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MUNCHEN, 17. JANUAR 1958 


SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


100. JAHRGANG - HEFT 3 


Aus der Kinder-Infektionsabteilung des Wilhelminenspitales, Wien XVI (Vorstand: Doz. Dr. med. Hermann Zischinsky) 


Der Gang der Infektionskrankheiten in Wien 
in den letzten Jahrzehnten*) 


von H. ZISCHINSKY 


Zusammenfassung: Der wechselhafte Genius epidemicus hat uns in 
den letzten Jahrzehnten vor allem Viruskrankheiten beschert. Diese 
bakteriellen Infektionskrankheiten haben an Zahl und Schwere ab- 
genommen. Das gilt für Diphtherie wie für Scharlach, Masern und 
Keuchhusten. Typhus, Paratyphus und Ruhr waren in Wien seit 
Einführung von Kanalisation und Wasserleitung bedeutungslos ge- 
worden, und nach einem kurzdauernden Anstieg im Gefolge des 
Krieges sind sie es nun wieder. Die Poliomyelitis ist als bedroh- 
liches Leiden an die Stelle des Krupps getreten, auch Meningitiden 
und Enzephalitiden machen sich stärker bemerkbar. Als Ursache 
dieses Umschwungs kommen nur zum Teil die Schutzimpfungen in 
Frage, denn auch ohne jede Therapie ebben zuweilen Epidemie- 
wellen ab, und die antibiotische Therapie kann wohl schwere Fälle 
retten, nicht aber den Gang einer Epidemie beeinflussen. Ähnlich 
steht es mit dem Einfluß der Umweltverhältnisse: die Epidemien 
nehmen von Not und Prosperität meist keine Notiz, sie tragen ihr 
uns noch unbekanntes Gesetz in sich. 


Es ist eine allgemein bekannte Tatsache, daß die akuten 
Infektionskrankheiten in ihrer Frequenz und klinischen Aus- 
stattung einem ständigen Wandel unterworfen sind, den die 
alten Ärzte schon mit der Bezeichnung Genius epidemicus be- 
legt haben. Darüber etwas zu sagen, ist überflüssig, weil dazu 
schon genug geschrieben wurde. Nun haben aber die Infek- 
tionskrankheiten im letzten Jahrzehnt einen Wandel durch- 
gemacht, der über das uns bisher geläufige weit hinausgeht; 
er ist für denjenigen, der lange Zeit in diesem Fachgebiet 
tätig ist, imponierend und geradezu unvorstellbar. Der weni- 
ger Vertraute, vor allem der in der Praxis stehende Arzt, 
dürfte sich davon gar nicht die richtigen Vorstellungen machen 
und deswegen mag es angezeigt erscheinen, darüber einmal 
etwas vorzubringen. 

Ein wesentliches Merkmal des Wandels liegt darin, daß 
die Bedeutung der bakteriellen Infektionen stark zurückgegan- 
gen ist und dafür die Viruskrankheiten weit in den Vorder- 
grund getreten sind. Wenn ich diese Behauptung mit einem 
Beispiel beleuchten soll, dann kann ich dies mit einer ver- 
gleichsweisen Aufstellung der Todesfälle an meiner Abteilung 
tun (s. Tabelle). Die hier vorgebrachten Zahlen dürfen natür- 
lich nicht verallgemeinert werden. Es ist aber notwendig, sich 
dabei auf ein Spitalsmaterial zu beziehen, da für Wien sonst 
keine allgemein verwertbaren Zahlen zur Verfügung stehen; 
für Masern haben wir beispeilsweise keine Anzeigepflicht 


*) Auszugsweise vorgetragen am Kongreß der Van-Swieten-Gesellschaft, Wien, 
September 1957. 
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Summary: During the last decades that changeable genius epidemi- 
cus has mainly brought us virus diseases. As regards number and 
severity, the bacterial infections have decreased. Since Vienna 
introduced a main drainage and water supply system, outbreaks of 
typhoid, paratyphoid, and dysentery have become insignificant. 
After the war, number of outbreaks of these diseases mounted for 
a short time, but are back again where they were. Poliomyelitis 
has taken the place of membraneous croup as a dangerous illness, 
while meningitis and encephalitis are on the increase. To a certain 
extent, the reason for this change can be traced to preventive 
inoculations, though not entirely, as waves of epidemics can also 
decline without institution of therapy. Antibiotics may save lives 
in severe cases, but do not influence the course of an epidemic. 
Similarly, environments are unimportant, as epidemics make no 
difference between distress or prosperity, and are subject to laws 
which are still unknown to us. 


und für Keuchhusten gab es vor 1938 keine. Ich kann dazu 
aber sagen, daß eine große Infektionsabteilung ein durch- 
schnittliches Bild der herrschenden Endemien beziehungs- 
weise Epidemien gibt. 
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H. Zischinsky: Der Gang der Infektionskrankheiten in Wien in den letzten Jahrzehnten 


Nun noc eine Einschränkung. Ich befasse mich in meinen 
heutigen kurzen Ausführungen nur mit den Wiener Verhält- 
nissen. Ich kann aber darauf verweisen, daß die Verhältnisse 
in anderen Ländern ähnlich liegen und daß vor allem das 
Grundsätzliche überall gleich ist. 


Nach diesen einleitenden Worten soll nun der Gang der 
wichtigsten Infektionskrankheiten in den 
letzten Jahrzehnten kurz dargestellt werden. 


Als erste sei die Diphtherie herausgegriffen. Sie, die noch 
vor 10 Jahren das Schreckgespenst für Eltern und auch Ärzte 
war, ist völlig verschwunden. Wohl wissen wir, daß sie im 
Laufe der Jahrhunderte mehrmals als neue Erkrankung ent- 
deckt wurde; aber seitdem über sie eine verläßliche Literatur 
besteht, seit Bretonneau, das ist seit etwa 1'/s Jahrhunderten, 
hat sie ununterbrochen die Ärzte mehr oder weniger intensiv, 
meist sogar sehr beschäftigt. Anfang und Ende des vorigen 
Jahrhunderts waren beträchtliche Höhepunkte der Diphtherie- 
endemie. Nach dem letzten erfolgte ein Abfall bis zum Tief- 
stand im Jahre 1922, in dem aber immerhin noch 889 Fälle 
mit einer Letalität von rund 7%o gezählt wurden. Im Jahre 
1926 erfolgte wieder ein rascher Anstieg der Diphtherie, und 
zwar sowohl was Zahl als auch Schwere der Fälle anlangt. 
Durch Jahre lag die Gesamtzahl in Wien zwischen 4000 und 
5000 und die Diphtherie war so unsere größte Sorge. Wie 
es schon zu wiederholten Malen der Fall war und wie es ja 
auch wieder einmal zu erwarten war, folgte dem Wellenberg 
in der Kurve der Diphtherie ein Wellental, und in diesem 
befinden wir uns jetzt. Vom Jahre 1946 an bemerkten wir 
ein allmähliches Absinken und derzeit ist die Diphtherie 
geradezu ausgestorben. Ich sehe in meinem großen Abtei- 
lungsmaterial manchmal monatelang keinen Fall und es ver- 
lassen Ärzte meine Abteilung, die niemals eine Diphtherie 
gesehen haben. In ganz Wien wurden im Jahre 1956 63 Fälle 
gemeldet. Wir werden mit der Annahme nicht fehlgehen, daß 
diesem Wellental wieder einmal ein Wellenberg folgen wird; 
wir werden gut daran tun, dies zu bedenken, um vor Über- 
raschungen sicher zu sein. 


Kurz sei darauf hingewiesen, daß wir seit einigen ‚Jahren 
gehäuft Fälle von Pfeifferschem Drüsenfieber sehen, dessen 
Rachenbefund anfangs auch oft vom Geübtesten nicht von 
einer Diphtherie unterschieden werden kann. Es wird sicher 
ab und zu letztere fälschlich diagnostiziert. 

Die zweite Infektionskrankheit, die hierzulande immer von 
besonderer Bedeutung war, ist der Scharlach. Auch er hat 
immer wieder besondere Höhepunkte, sowohl was Frequenz 
als auch was Schwere der Fälle anlangt, wobei sich diese 
beiden Höhepunkte nicht decken müssen, was übrigens für 
alle Infektionskrankheiten gilt. 

Ich darf, bevor ich ins einzelne gehe, eine auffallende Er- 
fahrung vorbringen: Diphtherie und Scharlach zeigen in ihrer 
Epidemiologie gewisse Parallelitäten. So sieht man (s. Kurve 1), 
daß die Kurven der Frequenz beider weitgehend parallel 
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verlaufen. Daß es davon aber auch Ausnahmen geben wird, 
ist für den Kenner epidemiologischer Verhältnisse selbst- 
verständlich. 

Der Scharlach verläuft also ähnlich wie die Diphtherie in 
den letzten Jahrzehnten in großen Schwankungen; dabei liegt 
seine Häufigkeit fast immer etwas über der Diphtherie, seine 
Sterblichkeit aber gewöhnlich darunter. Was nun die Verlaufs- 
formen anlangt, so hat es bekanntlich im vorigen Jahrhundert 
Endemien gegeben, wo der Scharlach der Diphtherie an Bös- 
artigkeit kaum nachstand. Er hat in unserem Jahrhundert eine 
nur mäßige Sterblichkeit aufgewiesen. Darin liegt ein Unter- 
schied zur Diphtherie. Als in den zwanziger Jahren der 
Scharlach plötzlich zahlenmäßig stark in die Höhe ging, trat 
eine Verminderung der Sterblichkeit ein (von 2,5% im Jahre 
1925 auf 1,5%/0 im Jahre 1929). Ganz aus dem uns gewohnten 
Rahmen fielen die Jahre 1942 bis 1944, die uns nicht nur eine 
beträchtliche Steigerung der Häufigkeit bis zur Höchstzahl 
von 9546 Fällen brachte, die höchste bisher in Wien fest- 
gestellte Zahl, sondern auch eine auffallende Bösartigkeit. 
Wir sahen damals schwerste septische Fälle, deren klinische 
Bilder wir vorher aus den Berichten des Schrifttums kaum 
hätten ahnen können. Besonders reichlich war damals auch 
die Nephritis vertreten. Noch vor Kriegsende, dies sei aus- 
drücklich vermerkt, klang diese Endemie rasch aus und der 
Scharlach bewegte sich dann wieder in den gewohnten Bah- 
nen. In den letzten Jahren hat er sich im Gegensatz zur 
Diphtherie zahlenmäßig auf einer durchschnittlichen Höhe 
gehalten, zum Beispiel 2045 Fälle im Jahre 1956, er ist aber 
klinisch zur völligen Bedeutungslosigkeit herabgesunken; 
seine Sterblichkeit beträgt kaum 1%e, ja, im Jahre 1956 war 
nicht ein einziger Todesfall zu verzeichnen. Er ist so kompli- 
kationsarm, daß man ihm kaum mehr den Namen einer 
Krankheit geben kann. Bemerkenswert ist vor allem auch 
das Verschwinden der Nephritis, die im Material meiner Ab- 
teilung 1956 mit 0,6°/o aufscheint. Ausdrücklich ist festzuhalten, 
daß diese Verlaufsform auch ohne Penicillinbehandlung fest- 
zustellen ist. 

Die Masern haben sich im Durchschnitt in ihrer Frequenz 
nicht wesentlich geändert, wie dies ja bei ihrem obligatori- 
schen Charakter begreiflich ist. Allerdings unterliegen auch 
sie, nebenbei gesagt, in manchem dem Genius epidemicus. 
Dies zeigt sich namentlich in der klinischen Ausstattung. 
Früher einmal waren im Spitalsbetrieb die Masern eine ge- 
fürchtete Krankheit und sie wiesen hier zu Zeiten die höchste 
Sterblichkeit unter den Infektionskrankheiten auf. Dies ist 
nun ganz anders geworden. Die jüngeren Ärzte können sich 
kaum mehr vorstellen, welche Angst man früher vor Masern- 
einschleppungen in eine Station hatte. Dies liegt vor allem 
daran, daß die Pneumönie, die sicher in der Hauptsache durh 
bakterielle Sekundärinfektion bedingt ist, jetzt eine unter- 
geordnete Rolle spielt. Man wird dies vielleicht mit der anti- 
biotischen Behandlung in Zusammenhang bringen wollen, 
was aber sicher nur teilweise Gültigkeit hat. Ganz abgesehen 
davon, daß die moderne Behandlung gerade bei den Masern 
nicht jenen Grad von Wirksamkeit aufweist wie bei anderen 
Pneumonieformen, sehen wir auch bei den nur symptomatisch 
behandelten Masernfällen der häuslichen Praxis nur selten 
diese Komplikation. 


Ähnlich wie die Masern verhält sich die Pertussis. Auc : 


hier ist einiger Wandel eingetreten. Noch in den zwanziger 
Jahren beherrschte die Krankheit weitgehend das Material 
meiner Abteilung. In den dreißiger Jahren trat ein Abfall ein 
und vorübergehend sahen wir überhaupt keinen Keuchhusten. 
Seither ist er in verhältnismäßig geringem Maße mit geringen 
Schwankungen der Frequenz hierorts endemisch. Auffallend 
ist die Komplikationsarmut; Lungenkomplikationen sind ver- 
hältnismäßig, zerebrale Komplikationen ungewöhnlich selten. 
Dementsprechend ist auch die Sterblichkeit gering und selbst 
die früher so gefürchtete Kombination Masern — Keuchhusten 
regt uns derzeit nicht besonders auf. Was ich oben über die 
Masernpneumonie gesagt habe, gilt in ähnlicher Weise auch 
hier. 
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H. Zischinsky: Der Gang der Infektionskrankheiten in Wien in den letzten Jahrzehnten 


Über Rubeolen, Varizellen und Mumps ist nichts besonde- 
res zu berichten. Über die Mumpsmeningitis wird später 
einiges zu sagen sein. 

Mehr Worte verdienen.die infektiösen Erkrankungen des 
Darmes. Diese sind bekanntlich in Wien seit Kanalisation 
und Wasserleitung auf ein Minimum herabgesunken. Immer- 
hin sehen wir auch unter diesen besonderen Verhältnissen 
Schwankungen der Frequenz. Solche sind für den Typhus ja 
bekannt; immer wieder traten auch unter guten und ungeän- 
derten hygienischen Verhältnissen an verschiedenen und des 
öfteren zur gleichen Zeit an mehreren getrennten Orten Epi- 
demien auf. In Wien hatten wir bis in den 2. Weltkrieg hinein 
jährlich zwischen 100 und 200 Fälle von Typhusabdomi- 
nalis mit einer Sterblichkeit von rund 17°o; noch 1944 
waren es 100 Fälle mit der ungewöhnlich niedrigen Sterblich- 
keit von 9°. Da trat 1945 eine Steigerung auf 3771 Fälle mit 
12%/o Letalität ein. Im Jahre 1946 waren es schon nur mehr 
1024 Fälle. Weiterhin erfolgte ein rascher Rückgang und seit 
Jahren sind wir in der Frequenz wieder auf dem Stand der 
Vorkriegszeit. Die Sterblichkeit ist aber wesentlich geringer 
geworden; sie liegt um 4°/o. Die Krankheit ist somit im Durch- 
schnitt leicht und erfordert des öfteren keine spezifische Be- 
handlung mit Chloromycetin. Bei Paratyphus und 
Dysenterie sind, was Frequenz anlangt, dieselben Ver- 
hältnisse wie beim Typhus festzustellen. Etwas anders liegt 
aber die Sterblichkeit, die beim Paratyphus vorm Krieg 
wesentlich geringer war als beim Typhus, nur im Jahre 1945 
eine Steigerung auf etwa 10°/o erfuhr und seither wieder so 
wie vorm Krieg liegt und jetzt dem Typhus ungefähr gleich 
ist, also nicht denselben Abfall wie bei letzterem erlitten hat. 
Bei der Dysenterie brachte das Jahr 1945 eine Steigerung der 
sonst kaum 100 betragenden Zahl auf 5608 mit 30/0 Sterblich- 
keit. Derzeit liegen die Verhältnisse wieder so wie vorm 
Krieg mit einer etwas höheren Letalität als beim Typhus. 

Wir haben aus den bisherigen Ausführungen erkannt, daß 
die Mehrzahl unserer heimischen akuten Infektionskrankhei- 
ten stark an Bedeutung verloren hat und viel von ihren Ge- 
fahren einbüßte. Wir sehen bei näherer Betrachtung, daß 
diese Änderung vor allem bakterielle Infektionen betrifft, 
beziehungsweise bakterielle Misch- und Sekundärinfektionen 
von Viruskrankheiten, wie zum Beispiel die Lungenkompli- 
kationen der Masern. Demgegenüber, man möchte fast sagen 
als Kompensation, ist eine wesentlihe Zunahme und 
auchein Neuauftiretenvon Viruskrankheiten 
bemerkbar. Diese betreffen namentlich Erkrankungen, die 
durch neurotrope Virusarten hervorgerufen werden, also mit 
anderen Worten die akut infektiösen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems. Den Anstieg dieser Erkrankungen 
können wir schon in den zwanziger Jahren feststellen, erst 
ganz unscheinbar und langsam, seit etwa 10 Jahren aber 
beträchtlich. Ich erinnere daran, daß im Jahre 1924 die ersten 
Berichte über die Vakzineenzephalitis erschienen und daß in 
dieser Zeit nach längerer Pause wieder die Heine-Medinsche 
Krankheit auf den Plan trat. Letztere ist bekanntlich seit dem 
letzten Krieg allenthalben in beträchtlichem Fortschreiten be- 
griffen, wie dies aus Kurve 2 hervorgeht, und beherrscht, was 
Mühe, Sorgen und Dramatik anlangt, das Krankengut einer 
Infektionsabteilung. Was für uns früher einmal der Krupp 
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bedeutete, das ist heute die Poliomyelitis. Dies ist neben der 
Zunahme der Frequenz vor allem dadurch bedingt, daß sich 
im klinischen Bilde der Krankheit ein bedeutender Wandel 
vollzogen hat. Früher hatten wir es vorwiegend mit periphe- 
ren Lähmungen zu tun; seit 2 Jahren haben wir aber gehäuft 
bulbär-enzephalitische Formen mit Schluck- und Atmungs- 
lähmungen und enzephalitischen Krankheitsbildern. Auch 
motorische Aphasie ist nichts mehr Befremdendes. Wir spre- 
chen von der Kopfwanderung der Poliomyelitis. Nebenbei 
gesagt ist in diesem Material natürlich immer auch die An- 
wendung von Atmungsgeräten gegeben und wir können hie- 
bei manch schönen Erfolg buchen. 

Neben der recht gut umgrenzten und heute durch viro- 
logische bzw. serologische Untersuchungen immer besser ab- 
grenzbaren Heine-Medinschen Krankheit haben wir seit etwa 
einem Jahrzehnt in immer mehr steigendem Maße die große 
Gruppe der sogenannten Meningitis serosa, der Virusmening- 
itis (Schneider hat sie hierzulande erstmalig schon 1931 be- 
schrieben). Diese ist ätiologisch ganz uneinheitlich und hat 
zweifellos bei klinisch geringfügigen und manchmal nur dem 
Erfahrenen auffallenden Unterschieden verschiedene Erreger 
als Ursache, die sich meist unserer Kenntnisnahme entziehen. 
Diese Meningitiden wären an sich nicht sehr aufregend, da 
sie durchwegs eine gute Prognose haben. Die Schwierigkeit 
liegt aber in der oft unmöglichen Abgrenzung gegenüber der 
aparetischen, rein meningealen Poliomyelitis. 

Primäre Enzephalitis verschiedener, meist nicht näher be- 
stimmbarer Ätiologie scheint ebenfalls immer wieder im Ma- 
terial einer Infektionsabteilung auf. Entsprechend den eben 
geschilderten epidemiologischen Verhältnissen sehen wir auch 
eine Zunahme der post- (para-) infektiösen Enzephalitis und 
anderer neurologischer Komplikationen der Infektionskrank- 
heiten. Daraus können wir vielleicht am besten das Walten 
des Genius epidemicus erkennen. Beispielsweise hatten wir 
früher manchmal jahrelang keine Masernenzephalitis; im 
Jahre 1954 sahen wir 9 Fälle, eine bisher niemals beobachtete 
Häufung. Und die Mumpsmeningitis, früher fast nur dem 
Namen nach bekannt, ist für uns seit einigen Jahren keine 
Seltenheit mehr. 

Ich habe versucht, in Kürze den Gang der wichtigsten bei 
uns heimischen akuten Infektionskrankheiten zu schildern. 
Dabei hat sich gezeigt, daß der Wandel, der im letzten Jahr- 
zehnt erfolgte, ganz ungewöhnlich ist. Man wird nun auto- 
matisch zur Frage gedrängt, welches die Ursachen hiefür 
wären. Man hat dafür eine ganze Anzahl von Vermutungen 
bereit. Einige davon seien kurz kritisiert. Als erstes wäre der 
Einfluß der Schutzimpfungen zu nennen. Daß ein solcher an- 
genommen werden muß, steht außer Zweifel. Entscheidend 
kann er aber nicht sein. Bei der Diphtherie beginnt zum Bei- 
spiel der Rückgang im Jahre 1946, zu einer Zeit, wo der Impf- 
zustand infolge der trostlosen Verhältnisse schlecht war; 
übrigens ist er heute nicht so hoch, daß ein grundlegender 
Wandel in der Endemie dadurch allein erwartet werden 
könnte. Außerdem liegen im Schrifttum vergleichende Unter- 
suchungen vor, zum Beispiel aus der Provinz Toskana, die 
ein eindeutiger Beleg für diese Annahme sind. Es wurde ein 
Gebiet, in dem die Kinder weitestgehend durchgeimpft waren, 
mit einem solchen mit geringem Impfschutz verglichen; in 
beiden war der Rückgang der Diphtherie derselbe. Und dazu 
noch eine Erwägung. Die Diphtherieepidemie zu Anfang des 
vorigen Jahrhunderts hörte auf, ohne daß eine neue Therapie 
oder Prophylaxe eingeführt worden wäre; die zu Ende des 
Jahrhunderts wurde mit der Einführung der Serumbehandlung 
in Zusammenhang gebracht und trotz dieser kam eine neue 
Epidemie in den zwanziger Jahren. Und so wird es wieder 
einmal sein trotz Schutzimpfung!). Und was den Scharlach 


!) Hier wäre vielleicht noch folgendes ausdrücklich zu bemerken: Die Pocken- 

impfung nimmt gegenüber allen anderen hierzulande derzeit geübten Schutz- 
impfungen eine besondere Stellung ein.: Durch den bestehenden gesetzlichen 
Impfzwang ist die Durchimpfung der Bevölkerung so hoch, daß das Auftreten 
einer Epidemie unmöglich ist. Außerdem ist analog zum hohen Grad von Dauer- 
immunität, den das Überstehen der Pocken bewirkt, auch eine hohe und lang 
dauernde Immunität durch die Impfung bedingt und so war bei den 
Pocken (im Gegensatz zu anderen Infektionskrankheiten) ein entscheidender Ein- 
fluß auf den Gang von Epidemie und Endemie gegeben. 
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betrifft, so dürften heute wohl nicht mehr sehr viele vom 
Wert der Schutzimpfung überzeugt sein. Ein weiteres Argu- 
ment für die Verlaufsänderung der Infektionskrankheiten 
wäre die moderne antibiotische Therapie. Daß es mit ihr teil- 
weise möglich ist, schwere Fälle und damit die Letalität zu 
beeinflussen, ist sicher; auf den Gang einer Endemie wird sie 
wohl aber keinen nennenswerten Einfluß ausüben können. 
Zuletzt wäre noch kurz auf die mutmaßliche Bedeutung der 
Umwelteinflüsse einzugehen. Auch diese dürfte nicht allzu- 
groß sein. So sehen wir zum Beispiel, wie oben erwähnt, daß 
die schwere Scharlachepidemie im letzten Krieg 1944 rasch 
abklang und der Scharlach von da an zur Bedeutungslosigkeit 
absank. Desgleichen begann der Abfall der Diphtherie gerade 
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in den besonders schlechten Nachkriegsjahren. Nur die infek- 
tiösen Darmkrankheiten, die übrigens schon früher als Kriegs- 
seuchen bekannt waren, zeigten deutlich eine Förderung durch 
die Umweltseinflüsse der ersten Nachkriegsjahre (Näheres s. 
Zischinsky, Wien. med. Wschr. [1947], S. 189). 


Wir kommen nach all dem wieder zu dem Schluß, daß der 
Gang der Infektionskrankheiten in den letzten Jahrzehnten 
epidemiologisch zu erklären ist und daß uns die näheren Be- 
dingungen, beziehungsweise die hiefür maßgebenden Fak- 
toren, die sicher vielfältig sind, nicht bekannt sind. 


Anschr. d. Verf.: Prim. Doz. Dr. Hermann Zischinsky, Wien VIII, 
Josefstädterstr. 76. 
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Aus der Medizinischen Klinik der Medizinischen Akademie Magdeburg (Direktor: Prof. Dr. R. Emmrich) 


Schmerzprobleme unserer Zeit*) 


von H. LINKE 


Zusammenfassung: Der moderne Mensch ist schmerzempfindlicher 
geworden! Sein energischer Ruf nach Schmerzbekämpfung resultiert 
einmal aus dem Wunsch nach Erhaltung der in unserer schnellebigen 
Zeit unentbehrlichen Arbeits- und Leistungsfähigkeit, zum anderen 
aus dem Zweifel an der Zweckmäßigkeit und Zuverlässigkeit des 
„Warnsignals Schmerz“. Die psychisch-physischen Wechselwirkungen 
beim Schmerzmechanismus werden grobschematisch dargestellt. Die 
Zunahme therapieresistenter Schmerzzustände ist nicht zuletzt auf 
die Zunahme psychogen und somatogen entstandener vegetativer 
Funktionsstörungen zurückzuführen, die sih am Gesamtorganismus 
oder an einzelnen Organen auswirken können. Vor allem sind es eine 
allgemeine Lebensangst, Überforderungen des geistigen und körper- 
lichen Leistungsvermögens sowie seelische Erschütterungen, die sich 
zus beruflichen, familiären und weltanschaulichen Konflikten er- 
geben, welche zu vegetativen Irritationen Anlaß geben, Schmerz- 
empfindung und Schmerzverarbeitung ungünstig beeinflussen. — 
Die Erfassung der Gesamtpersönlichkeit und ihrer psychisch-phy- 
sischen Reaktionsweise stellt die wesentlichste Voraussetzung für 
eine sinnvolle Schmerzbekämpfung dar, deren wichtigste Methoden 
abschließend kurz umrissen werden. 


Seit vielen Jahrhunderten ist der Schmerz ein Hauptgegen- 
stand ärztlicher Diagnostik und Behandlungskunst. Trotzdem 
sind auch heute noch die Probleme des Schmerzes in vieler 
Hinsicht ungelöst und umstritten. Fast mutet der Schmerz als 
ein Stiefkind der pathophysiologischen und klinischen For- 
schung an. Einige Gründe hierfür mögen die mangelhafte 
Zuverlässigkeit der Tierversuche, die begrenzten Möglich- 
keiten der Objektivierung des Schmerzgeschehens beim Men- 
schen und die absolute Abhängigkeit von den individuell ge- 
färbten Angaben des Patienten sein. 

Dabei hat der Schmerz für den Arzt größte praktische Bedeu- 
tung. Tag für Tag muß er sich mit ihm in Klinik und Praxis 
auseinandersetzen, begegnet er ihm als wertvoller diagnosti- 
scher Hinweis, als Hilfsmittel seines Denkens und Handelns, 
oft genug aber auch als sinnlose Plage, als ein Übelstand, 
dessen Beseitigung er mit allen zur Verfügung stehenden 


*) Aus dem Preisausschreiben der Münch. med. Wschr.: Buchpreis. 
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Summary: Modern man has become more sensitive to pain than his 
predecessors! His vigorous call for pain alleviation is the result 
of his desire to conserve his indispensable physical efficiency in this 
fastmoving era, and shows that he appears to doubt in the usefull- 
ness and reliability of the “warning of pain“. The psychic-physical 
correlations in the mechanism of pain are roughly described. The 
increase of intractable pain is due to increasing disturbances of 
the vegetative functions of psychogenic and somatogenic origins, 
which affect either the whole organism or individual organs. The 
usual causes of irritation of the vegetative equilibrium are: a uni- 
versal fear of life, exorbitant demands on the mental and physical 
efficiency, and emotional shocks based on professional, familial, or 
political conflicts. All this appears to exert an unfavourable in- 
fluence on the sensation, and perception of pain. An evaluation of 
the whole personality and its psychic-physical mode of response is 
the chief basis for an effectual control of pain. Finally, the chief 
methods are briefly outlined. 


Mitteln anstrebt. Der Mensch des Atomzeitalters sieht im 
Schmerz allein etwas Lästiges und fordert dessen Bekämpfung 
zwecks Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung seines 
Wohlbefindens; seine Schmerzempfindlichkeit hat in erheb- 
lichem Maße zugenommen. 


In früheren Jahrhunderten und selbst noch Anfang dieses Jahr- 
hunderts mußten und konnten die Menschen viel mehr Schmerzen 
ertragen. Es erscheint heute fast unglaublich, daß Larrey, der be- 
rühmte Chirurg in Napoleons Heer, im Felde Arme und Beine 
amputierte, wobei die Soldaten sitzend zusahen, und daß ein von 
ihm am Oberarm amputierter Offizier sein Pferd bestieg, um nach 
der Teilnahme am Feldzug quer durch Europa völlig genesen nach 
Paris zurückzukehren. Wo finden wir heutzutage noch solche Tapfer- 
keit im Ertragen von Schmerzen! Allenfalls im Kriege oder in von 
Arzt und Krankenhaus abgelegenen Gebieten, auf Expeditionsreisen 
oder bei Unglücksfällen im Gebirge. „Schicksal, Mut und Vertrauen 
machen die Menschen innerlich froher als die Möglichkeit, zu jeder 
Zeit den Arzt zu rufen. Wohl entspricht diese Möglichkeit einem 
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Bedürfnis, schafft aber neue Angst, vor allem Ärger, wenn der 
Apparat, zu dem die Medizin geworden ist, nicht reibungslos funk- 
tioniert“ (Buytendijk). 

Nicht zuletzt resultiert der Ruf des modernen Menschen 
nach Schmerzbeseitigung aus dem Wunsche, die in unserer 
schnellebigen Zeit unentbehrliche Arbeits- und Leistungsfähig- 
keit zu erhalten, und aus den bestehenden Zweifeln an der 
Zweckmäßigkeit und Zuverlässigkeit des Schmerzes als Schutz- 
vorrichtung für den Organismus. 


Zu oft versagt das „Warnsignal Schmerz“ oder besteht zu- 
mindest keine Proportionalität zwischen Schmerzintensität und 
Grad der Lebensgefährdung. Wie oft empfinden doch Patienten 
mit einem fortgeschrittenen Magen-Ca., mit einer ausgedehn- 
ten kavernösen Lungentuberkulose oder einer bedrohlichen 
Magengeschwürsblutung keine oder aber erst zu einem Zeit- 
punkt Schmerzen, wo das Leben am Verlöschen ist, während 
auf der anderen Seite zuweilen Schmerzen von ungewöhn- 
licher Heftigkeit empfunden werden, wo sie gar nicht ange- 
bracht und völlig sinnlos sind. Man denke nur an die 
Trigeminusneuralgie, an den Phantomschmerz und an die 
tabischen Krisen! Mit Recht stellt Kuhlendahl diese, den 
schmerzvermittelnden petalen Leitungsbahnen entspringenden 
Schmerzempfindungen (sog.  Traktusschmerzen) als Sinnes- 
störung jenen vom Rezeptorium ausgehenden Schmerzen 
als echte projizierte Sinnesleistung gegenüber. Auc 
v. Weizsäcker unterscheidet einen Zerstörungsschmerz vom 
Werdeschmerz. Aus der Doppelordnung des Schmerzgefüges 
ergibt sich die Zwiespältigkeit der Hinwendung des Arztes 
zum Schmerz, die Doppelordnung seiner Handlung, da er den 
Zerstörungsschmerz lindern, den Werdeschmerz oft bestehen 
lassen muß. 

Schmerzen veranlassen Arzt und Patienten im gleichen 
Maße, nach deren Ursprung zu forschen und ihre zweck- 
mäßige Behandlung anzustreben. Man ist jedoch immer von 
neuem überrascht und enttäuscht, in welcher Vielzahl von 
Fällen es nicht gelingt, eine befriedigende Schmerzstillung 
zu erzielen. Die Ursachen hierfür sind mannigfaltig; sie liegen 
einmal beim Arzt und Patienten, zum anderen in der unbio- 
logischen Lebensweise unserer Zeit. . 

In einer Zeit, wo sich die technischen Fortschritte förmlich 
jagen, sind auch wir Ärzte dazu geneigt, Diagnose und Thera- 
pie vorwiegend auf den Ergebnissen physikalischer und che- 
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mischer Untersuchungen aufzubauen, und, einseitig natur- 
wissenschaftlich ausgerichtet, unter Überwertung physiko- 
chemischer Befunde das geistig-seelische Wesen Mensch, 
dessen einheitliche Struktur, zu vernachlässigen. Gerade aber 
beim Schmerz spielt das Seelische stark hinein und beeinflußt 
das objektive Krankheitsbild. Allein, wenn wir den Kranken 
als eine psychische und somatische Einheit betrachten, seine 
Eigenarten und individuellen psychisch-physischen Reaktions- 
weisen berücksichtigen, ist eine ursächliche Klärung und 
zweckmäßige Behandlung vorhandener Schmerzen möglich. 
Eine erfolgreiche Schmerzbekämpfung setzt also nicht nur die 
Kenntnis der nervösen Apparate und der Mechanismen der 
Schmerzentstehung sowie der Wirkungsweise angewandter 
Therapeutika voraus, sondern verlangt vom Arzt die Erfassung 
des sich ihm anvertrauenden Patienten als psychisch-physische 
Einheit, ohnedies jede Schmerzbehandlung als wahllos und 
unüberlegt angesehen werden muß. 


Die unverkennbare Zunahme der Schmerzempfindlichkeit 
und die oft genug ungenügende Ansprechbarkeit des Schmer- 
zes auf ärztliche Maßnahmen sind, wie bereits angedeutet, 
aber auch charakteristisch für die Zeit, in der wir leben. Sie 
wird beherrscht von einer allgemeinen Lebensangst, 
von einer Überforderung des körperlichen und geistigen Lei- 
stungsvermögens sowie von seelischen Erschütterungen, die 
sich aus beruflichen, familiären und weltanschaulichen Kon- 
flikten ergeben. Die hierdurch ausgelösten Stimmungen und 
vegetativen Irritationen beeinflussen die Schmerzempfindung 
und Schmerzverarbeitung nicht unbedeutend und provozieren 
oft die Umwandlung „schmerzloser“ in „schmerzfähige“ Im- 
pulse. Früher stellte der Schmerz nur Begleitsymptom eines 
autoplastischen Alarmzustandes zwecks Ingangsetzung bio- 
logischer Schutzreaktionen des Organismus dar, war die Lei- 
stung des Schmerzes allein eine protopathisch-vitale (Hansen), 
indem er der Rezeption und reflektorischen Abwehr aller 
schädigenden und die Integrität des Organismus bedrohen- 
den inneren und äußeren Vorgänge diente. Heutzutage be- 
gegnet er uns viel zwiespältiger; nämlich nicht nur als reine 
Schutzvorrichtung, sondern zumindest ebenso häufig als Ur- 
sache und Folge von Störungen, die entstehen, wenn die zu- 
nehmenden Anforderungen der modernen Zivilisation die 
psychisch-physische Leistungsfähigkeit des Menschen über- 
steigen und wenn der Abwehrmechanismus „fehlgeschaltet“ 


Psychisch-physische Wechselwirkung bei der Schmerzentstehung und Schmerzverarbeitung 
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wird. In diesen Fällen hat der Schmerz seine Zweckmäßigkeit 
als Schutzvorrichtung eingebüßt, und man neigt dazu, ihn als 
selbständige Krankheit anzusehen und in die von Halliday 
als „soziale Krankheiten“, von Jores als „typisch menschlich“ 
definierten Krankheiten einzureihen. 


Bei der Entstehung und Verarbeitung des Schmerzes bestehen 
psychisch-physishe Wechselwirkungen, die man zwar regeltheore- 
tisch darstellen, aber naturwissenschaftlich nicht ausreichend analy- 
sieren kann (s. Abb.). 

Die schmerzauslösenden nervösen Impulse werden im allgemei- 
nen durh eine Gewebsläsion erzeugt. Es ist noch nicht er- 
wiesen, ob die zur Aufnahme dieser Zustandsänderung vorgesehe- 
nen Nervenendigungen der aäfferenten Nervenfasern, die als 
besonderes Merkmal eine Oberflächenvergrößerung, vor allem in 
Form freier Endverästelungen und diffuser Endnetze, aufweisen, 
durch diesen Reiz direkt (reversibel) geschädigt bzw. überhaupt 
getroffen werden müssen oder ob es genügt, daß sie mit Substanzen, 
die bei der Läsion im Gewebe frei werden, in Berührung kommen. 
Bei den freigesetzten Substanzen soll es sich nach Lewis um Histamin 
oder Histaminverbindungen (sog. H-Substanzen), nach Dale um 
Azetylcholin, nach anderen Untersuchern um Eiweißstoffwechsel- 
produkte handeln. Schließlich wurden durch die Gewebsschädigung 
auftretende lokale Störungen des extrazellulären Milieus, z.B. 
Aziditätsverschiebungen, Störungen der Isoionie und Isotonie als 
Ursachen der Schmerzentstehung angeschuldigt. Fleckenstein hat in 
der letzten Zeit wertvolle Beiträge zur Klärung des Wirkungs- 
mechanismus peripher schmerzerregender Stoffe 
geliefert. Nach ihm wirken Säuren, Laugen, intrazellulär angehäuf- 
tes Kalium, überhaupt alle strukturschädigenden Reize unspezifisch 
chemischer, mechanischer, thermischer und osmotischer Natur 
schmerzerregend. Alle diese schmerzerregenden Substanzen haben 
als gemeinsames Charakteristikum die Fähigkeit, zu depolarisieren, 
d.h. die elektrischen Membranpotentiale der Nervenfasern zu ent- 
laden. Zum Teil bewirken sie den Zusammenbruch des Membran- 
potentials durch Hemmung des oxydativen Zellstoffwechsels, durch 
eine Störung der Zellatmung, die bisher nur als Ursache für den 
Anoxieschmerz, z.B. bei Angina pectoris, bei Gefäßverschluß durch 
einen arteriellen Embolus oder beim intermittierenden Hinken an- 
gesehen“wurde; z.T. depolarisieren sie durch direkte Beeinflussung 
der Nervenmembran, was u.a. für mechanische und thermische 
Reize sowie den elektrischen Kathodenblock gilt. Auf Grund der 
interessanten Untersuchungen von Fleckenstein wird also die Mem- 
bran der Schmerzfasern durch entsprechende Schmerzreize depolari- 
siert, hierdurch in Erregung versetzt und zum Ausgangspunkt von 
Erregungssalven, die über die schmerzvermittelnden Bahnen zentral- 
wärts gesendet werden. Aber bereits an der Stelle der 
körperschädigenden Einwirkung kommt es, wie 
Ebbecke schon 1917 beschrieb, durch die bei der Läsion im Gewebe 
frei werdenden Substanzen zu einer lokalen vasomotori- 
schen Reaktion im Sinne einer mechanischen, abakteriellen 
Entzündung, welche eine lokale zelluläre Selbsthilfe 
des geschädigten Gewebes darstellt. 

Im Reflexzentrum Rückenmark erfolgt neben der 
räumlichen Zusammenfassung der kutanen, viszeralen und mesen- 
chymalen nervösen Afferenz bereits die automatische, 
unbewußte Beantwortung eines Teiles der 
Schmerzimpulse, indem sie über die efferenten Vorder- und 
Seitenhornzellen gelangen, um von dort aus motorische und sympa- 
thische Reflexe, z.B. in Form von Muskelkontraktionen und Vaso- 
konstriktion, in Gang zu setzen, die mehr oder weniger dazu 
dienen, den Körper oder Teile desselben aus der Gefahrenzone zu 
bringen (Fluchtreflex). Von der Reflexzentrale Rückenmark erfolgt 
die Weiterleitung der schmerzfähigen Impulse über die Haupt- und 
Nebenbahnen zentralwärts. Im Bereih des Hirnstamms voll- 
zieht sih die einfache Schmerzwahrnehmung, wird 
eine Verteidigungs- und Kampfsituation geschaf- 
fen, die darauf abzielt, das Ich gegen den äußeren oder inneren 
Feind unter Begleitung eines sthenischen Affektes zu verteidigen. 
So erfolgt im Subkortex die Affektresonanz des Schmerzes und 
der Anschluß der Schmerzimpulse an den vegetativen Tonus. Grund- 
lagen der affektiven Resonanz stellen Instinkthandlungen mit laut- 
lichen und motorischen Äußerungen dar. Der vom Schmerz Ge- 
troffene führt lebhafte, unwillkürliche Bewegungen aus, schreit und 
weint, verzieht das Gesicht, läuft hin und her, stampft mit den 
Füßen auf und versucht, den getroffenen Körperteil zu schützen. 
Die Affekte des Schmerzes ähneln weitgehend jenen von Angst 
und Wut. Gemeinsam ist ihnen auch die Auswirkung auf das vege- 
tative Nervensystem im Sinne einer sympathischen Tonisierung. 
Als Folge dieser Emotionen kommt es nach Cannon zu einer ver- 
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mehrten Absonderung des in der Nebenniere produzierten Adrena- 
lins in die Blutbahn und durch Anstieg des Adrenalinspiegels im 
Blut zu einem Anstieg der Herzschlagfrequenz, des Blutdrucks, des 
Blutzuckers und der Gerinnungsfähigkeit des Blutes, schließlich zu 
einer vermehrten Durchblutung “von Herz- und Skelettmuskulatur. 
Diese zum „Effort-Syndrom“ zusammengefaßten Vorgänge dienen 
einer Aktivitätssteigerung des Organismus, die zwar beim Men- 
schen an Zweckmäßigkeit eingebüßt hat, im Tierreich dagegen aber 
auch heute noch von Nutzen ist: Stellen doch beim Tier die auf 
Schmerzreize hin ausgelösten Emotionen und somatischen Folge- 
erscheinungen nicht zuletzt die Voraussetzungen für die instinktiven 
Handlungen der Flucht und Aggression dar. Beim Menschen ist 
das Ausmaß der affektiven Resonanz und vegetativen (sympathi- 
schen) Reaktion auf Schmerzreize weitgehend von der konstitutio- 
nellen bzw. konstitutiven Erregbarkeit abhängig. 

Die bisher aufgeführten Abwehrhandlungen auf Schmerzreize 
liefen überwiegend unbewußt-reflektorish und unwillkürlich-in- 
stinktiv ab. Ihre Auslösung geschieht, wenn auch weniger intensiv, 
selbst bei Wachbewußtseinsminderung über die Organempfindung. 
Während sich im Subkortex die einfache Schmerzwahrnehmung 
vollzieht, erfolgt die bewußte Schmerzwahrnehmung 
indem Kortex selbst. Das Parietalhirn erfüllt dabei nach 
Ebbecke eine gnostisch-epikritische Funktion, indem 
in seinem Bereich der Schmerz analysiert, verarbeitet und im Rah- 
men des Körpergeschehens lokalisiert wird. Das Schmerz- 
erlebnis vollzieht sich im Stirnhirn. An seiner akti- 
ven Gestaltung sind neben der Schmerzempfindung u.a. Gefühl, 
Stimmung, psychische Einstellung, vegetatives Nervensystem und 
körperliches Verhalten untrennbar beteiligt. Durch die psychische 
Komponente erhält das Schmerzerlebnis seine besondere Färbung, 
wird es positiv oder negativ beeinflußt, woraus sich die Möglichkeit 
einer fundamentalen Abwandlung des Schmerzerlebnisses durch 
Einwirkung auf die emotionale Komponente ergibt. 


Diese grobschematische Darstellung der Schmerzentstehung 
und -verarbeitung läßt natürlich die Frage nach den Mecha- 
nismen, insbesondere der Wechselbeziehungen zwischen 
Psychischem und Somatischem, offen, worauf bereits Schaefer 
kürzlich bei der Aufstellung eines psycho-physischen Schemas 
der essentiellen Hypertonie hinwies. „Wir sollten uns einge- 
stehen, daß in jedem Krankheitsgeschehen trotz aller sub- 
jektiven Betrachtungsweisen und trotz aller kausal-natur- 
wissenschaftlichen Bemühungen immer ein letzter Rest 
unerklärlich sein wird“ (Clauser). 


Aus den äußerst vielfältigen psychisch-physischen Kor- 
relationen beim Schmerzgeschehen ergeben sich auch die 
Schwierigkeiten einer immer wieder geforderten und ange- 
strebten zuverlässigen Messung der Schmerzintensität beim 
Menschen. Die zur quantitativen Bestimmung der Schmerz- 
empfindungen und zur Prüfung der Analgetikawirkung beim 
Menschen aus der experimentellen Pharmakologie übernom- 
menen Tierversuchsanordnungen besitzen aus näheliegenden 
Gründen nur begrenzten Wert. Während nämlich das Tier auf 
Schmerzreize allein mit Reflexreaktionen und Instinkthand- 
lungen antwortet und uns die letzte Stufe des Schmerz- 
geschehens, das Übertreten des Schmerzes ins Bewußtsein, 
nicht vermitteln kann, gestalten beim Menschen Schmerz- 
empfindung, psychische Einstellung und körperliches Verhal- 
ten das Schmerzerlebnis. Es gibt bis heute noch keine Methode, 
welche die genannten Faktoren ausreichend berücksichtigt 
und damit eine zuverlässige Messung spontaner oder provo- 
zierter Schmerzen beim Menschen gewährleistet. 

Die bisher beim Menschen angewendeten Methoden beruhen fast 
durchweg auf dem Prinzip einer dosierten, schmerzhaft empfunde- 
nen Reizeinwirkung, welche solange gesteigert wird, bis der vor- 
bestehende und zu messende Schmerz übertroffen und damit nicht 
mehr wahrgenommen wird, dolor trahit dolorem! Am bekanntesten 
ist die Methode von Wolff, Hardy und Goodell (1942), die in den 
letzten Jahren mehrfach modifiziert wurde: Hierbei wird jene 
Wärmemenge (in cal. bzw. „Dol“) gemessen, die beim Aufbringen 
mittels Brennlinsen gewonnener Brennstrahlen auf einen definierten 
Hautbezirk innerhalb einer festgelegten Zeit zur Auslösung einer 
Schmerzempfindung bzw., als objektives Kriterium, zu einer Ab- 
wehrbewegung führt. Andere Methoden berücksichtigen die Zeit- 
spanne, welche bei festgelegter Reizdosis bis zur Schmerzauslösung 
vergeht. In Deutschland haben sich in neuerer Zeit insbesondere 
Soehring und Mitarbeiter um die Entwicklung von Verfahren zur 
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H. Linke: Schmerzprobleme unserer Zeit 


\uswertung lokalanalgetisch wirksamer Substanzen und zur Mes- 
sung zentralanalgetischer Effekte verdient gemacht. Besonders her- 
vorzuheben sind auch die algimetrischen Versuche von Seelig- 
müller und Trummert, deren methodischer Aufbau nach unseren 
eigenen Erfahrungen den klinischen Verhältnissen wohl am ehesten 
gerecht wird. Sie entwickelten zur Messung des Druckschmerzes ein 
kleines und leicht zu handhabendes Gerät (sogenanntes Algimeter 
DBPat.), mit dem auf zu untersuchende Körperstellen (Nerven- 
austrittspunkte, Muskeln, Gelenke u. a.) ein manometrisch ab- 
\esbarer Druck bis zum Eintritt der Schmerzempfindung ausgeübt 
und das Meßergebnis mit benachbarten und gegenüberliegenden 
Meßpunkten verglichen wird. Mit dieser ausbaufähigen Methode 
läßt sich auch die Wirksamkeit therapeutischer Maßnahmen in Form 
einer Erhöhung des zur Schmerzauslösung notwendigen Druckes 
objektivieren (Trummert, Zekert). 


Besondere Bedeutung für die Entstehung 
und Verarbeitung von Schmerzen kommt 
vegetativen Funktionsstörungen zu, deren Aus- 
lösung sowohl vom Somatischen als auch vom Psychischen 
her, durch exogene wie durch endogene Reize erfolgen kann. 
Die Neigung, auf psychisch-physische Belastungen mit über- 
schießenden vegetativen Regulationen zu antworten, ist be- 
sonders bei Vorliegen einer konstitutionellen 
vegetativenLabilität gegeben, die wir vor allem bei 
Leptosomen und Asthenikern finden. Sie allein genügt jedoch 
nicht, um anhaltende Funktionsentgleisungen in Gang zu 
bringen. Hierzu sind zusätzliche auslösende Fak- 
toren somatischer und psychischer Art er- 
iorderlih. Von den körperlichen Ursachen besitzen 
chronische entzündliche und toxische Einwirkungen (Fozi, 
gewisse Infektionskrankheiten, Nikotin-, Koffein- und Stimu- 
lantienmißbrauch, Schwermetallvergiftungen), traumatische 
Schädigungen im Bereich der vegetativen Kerngebiete, Er- 
nährungsschäden, klimakterisch bedingte Störungen der endo- 
krinen Funktion, anhaltende Lärmeinwirkung und chronische 
Überforderung des körperlichen Leistungsvermögens über- 
ragende Bedeutung. Körperliche Überbeanspruchungen wirken 
sich insbesondere auch bei jenen Frauen aus, die über ihren 
Aufgabenbereich als Hausfrau und Mutter hinaus noch einer 
beruflichen Tätigkeit nachgehen. Die hierdurch ausgelösten 
vegetativen Funktionsstörungen können sich 
am gesamten Organismus oder an einzelnen 
Organen manifestieren, es kann etwas „auf die 
Galle, auf den Magen, auf das Herz schlagen“. Eine Organ- 
manifestation tritt besonders dann ein, wenn die Funktions- 
tüchtigkeit eines Organs durch eine vorausgegangene Erkran- 
kung oder durch eine chronische Überbeanspruchung gelitten 
hat (z. B. funktionell-vasomotorisch bedingte Stenokardien 
nach abgelaufener Myokarditis, vasomotorische Kopfschmer- 
zen nach geistiger Überarbeitung oder einer Commotio 
cerebri). Darüber hinaus zeigt nach Birkmayer-Winkler jedes 
Individuum je nach seiner Konstitution eine verstärkte Ten- 
denz, entweder in sympathischer oder parasympathischer 
Richtung zu reagieren. Patienten mit Entgleisung in 
ergotroper (sympathischer) Richtung zeichnen 
sich u.a. durch eine erhöhte Schmerzempfindlichkeit, schlechte 
Verträglichkeit von Nikotin und Koffein, verstärkte Neigung 
zu Kopfschmerzen und Stenokardien, durch eine oft extreme 
Reizbarkeit auf belanglose Anlässe, schließlich durch eine ver- 
minderte Ausdauer hinsichtlich der geistigen Leistungsfähig- 
keit aus, während bei Entgleisungintrophotroper 
(parasympathischer) Richtung keine nennenswert 
gesteigerte Schmerzempfindlichkeit vorliegt, Bohnenkaffee 
wegen seiner belebenden Wirkung gut vertragen, Kopf- und 
Herzschmerzen seltener, allenfalls als dumpfer Druck oder Be- 
klemmung, empfunden werden. Hervorzuheben ist die aus- 
gesprochene Krampfneigung im Bereich des Magen-Darm- 
Kanals und der abführenden Gallen- und Harnwege sowie in 
bezug auf die seelisch-geistige Leistungsfähigkeit der Mangel 
an Antrieb, Spannkraft und Arbeitstempo. Daneben gibt es 
selbstverständlih Mischformen, bei denen Fehlsteue- 
rungen in beiden Funktionsrichtungen vorliegen. 
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Am vegetativen Nervensystem wirken sich aber nicht nur 
somatogene, sondern auch psychogeneStörungen aus. 
Selbige gehen fast immer aus abnormen Erlebnis- 
reaktionen quantitativer und qualitativer 
Art hervor. Das Ausmaß der vegetativen Entgleisungen auf 
quantitativ abnorme Erlebnisreaktionen hängt nicht zuletzt 
von der Stärke der Gemütsbewegungen, der Affekte, ab: 
Sthenishe Affekte (Schmerz, Zorn, Wut u.a.) haben eine 
größere Wucht als asthenische, wie Kummer, Angst und 
Scham. Symptomengestaltend ist das subjektive Erleben der 
gestörten Funktionen. Zu den abnormen quantita- 
tiven Erlebnisreaktionen gehören u. a. psycho- 
gene Fixierungen und Überlagerungen, Af-' 
fektreaktionen auf geringfügige Anlässe 
und schließlih Affektretentionen. Bei den Affekt- 
retentionen werden zumeist dem Individuum unangenehme 
Erlebnisse, mit denen es nicht fertig wird, „ins Unterbewußt- 
sein verdrängt“. Der das Erlebnis begleitende Affekt klingt 
jedoch nicht ab, sondern sucht sich einen neuen Inhalt, den er 
z.B. in den kleinen Ärgern des Alltags oder aber in einem 
körperlichen Schmerz findet. Auf diese Art werden Affekte, 
wie Angst und Kummer, in Kopf- oder Leibschmerzen ver- 
wandelt. Der Patient läßt sich vom Arzt die psychogen er- 
zeugten oder zumindest verstärkten Schmerzen mit schmerz- 
stillenden Mitteln behandeln und selbige damit vor sich selbst 
objektivieren, ohne sie aber ganz zu beseitigen, weil hier- 
durch der schlimmere Affekt wieder ausgelöst würde. Nach 
Mikorey bieten solche Affektverdrängungen oft genug die 
Voraussetzungen für eine Arzneimittelsucht; darüber hinaus 
kann die aus den Affektretentionen resultierende Sehnsucht 
nach der aktivierenden und konzentrierenden Kraft des 
Schmerzes sogar in einer scheinbar sinnlosen Sucht nach 
Operationen ausleben. Aber auch im Verlaufe qualitativ 
abnormer Erlebnisreaktionen, z. B. bei Neu- 
rosen und Psychopathien, schließlich bei Psychosen 
kommt es zu beträchtlichen Störungen im Bereiche der vege- 
tativen Sphäre. Man braucht durchaus nicht alle Theorien der 
psychosomatischen Medizin anzuerkennen, um davon über- 
zeugt zu sein, daß emotionale Konflikte Organstörungen aus- 
lösen können, die zunächst rein funktioneller Art sind (z.B. 
Magen-Darm-Spasmen), sich auf die Dauer aber auch morpho- 
logisch auswirken können (z.B. Gastritis, Magengeschwür). 
Diese Störungen können ebenfalls auf einer gesteigerten 
sympathischen oder parasympathischen Irritation beruhen, 
wobei sich letztere besonders am Magen-Darm-Kanal, die 
sympathische Irritation dagegen mehr am Herz-Kreislauf- 
Apparat auszuwirken scheinen. Für Birkmayer ist die ganze 
Zeit, in der wir leben, durch eine kollektive Sympathikus- 
irritation gekennzeichnet. Äußere Anlässe für die im 
Verlaufe abnormer Erlebnisreaktionen auf- 
tretenden vegetativen Funktionsstörungen 
stellen u. a. chronische Überforderungen des geistigen Lei- 
stungsvermögens, übermäßige Verantwortung, seelische Er- 
schütterungen und soziale Notlagen dar. Aber auch ärzt- 
liche Fehldiagnosen können zu psychogenen Fehlhal- 
tungen mit Störungen im Bereich der vegetativen Sphäre 
führen. Zeitlich begrenzte seelische Spannungen pflegen ver- 
hältnismäßig geringe und reversible vegetative Störungen zu 
bedingen, während emotionale Dauerbelastungen zu schwer 
kompensierbaren vegetativen Entgleisungen führen und oft 
genug die Grundlage für morphologische Organveränderungen 
abgeben. 


Die aufgezeigten Beziehungen zwischen psychi- 
schen und somatischen Geschehen sind kor- 
relativ, wie alle Einzelfunktionen im Rahmen des Schmerz- 
mechanismus. So kann z.B. der mit Schmerzen einhergehende 
Herzinfarkt, dem letzten Endes ein somatisches Geschehen 
zugrunde liegt, einmal durch eine starke Emotion provoziert 
werden, zum anderen löst er eine starke affektive Resonanz 
aus. Die Herzkrankheiten sind aber auch ein Beispiel dafür, 
wie wenig aus den empfundenen Schmerzen Schlüsse auf eine 
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vorhandene Lebensgefährdung gezogen werden können. Die 
Intensität des Herzschmerzes ist eben von vielen Faktoren 
abhängig, u. a. vom Ausmaß der organischen Veränderungen 
und der funktionellen Fehlsteuerung der Herzkranzgefäße, 
vom Herzstoffwechsel, von der Herzsensibilität und nicht zu- 
letzt von der Schmerzempfindlichkeit des Individuums in Ab- 
hängigkeit von seiner psychisch-physischen Verfassung. So 
können die Herzschmerzen bei relativ harmlosen funktionellen 
Herzstörungen unverhältnismäßig heftig und bei den bedroh- 
lichen organischen Krankheiten des Herzens, einschließlich dem 
Infarkt, gering sein oder auch ganz fehlen. Hieraus ergibt sich 
einerseits für Arzt und Patient die Gefahr, daß sie sich unter 
Überwertung des Schmerzgeschehens über die Schwere der 
Herzaffektion täuschen, sie zu ernst oder aber auch zu leicht 
nehmen. Andererseits bedingt die Intensität des Schmerzes 
das Ausmaß der Affekthandlungen und der vegetativen 
Regulationsstörungen sowie die hieraus resultierende Gefahr 
des katastrophalen Kreislaufkollapses. So zweckmäßig die 
Affekte von Angst und Schmerz für die Erkennung eines 
Leidens sein können, so sinnlos werden sie bei Vorhandensein 
im Übermaß, wo sie, wie z.B. beim Herzinfarkt, oft genug 
einen Circulus vitiosus in Gang bringen. 

Krankheits- und Schmerzgefühl hängen aber auch davon 
ab, welcher Körperteil als krank empfunden wird und welche 
Bedeutung ihm der Patient beimißt. So wird z.B. ein in der 
linken Schulter und im linken Arm empfundener, rheumatisch 
gedeuteter Schmerz anders erlebt, als der gleichlokalisierte, 
herzbezogene Schmerz. Wie Plügge ausführt, ist dem Indivi- 
duum sein Herz in anderer Weise erlebnisfähig gegeben als 
sein Arm. Mit Veränderung des Ortes der schmerzhaften 
Erkrankung (erst „Rheumaschmerz“ im Arm, später herz- 
bezogener Schmerz) ändert sich die Qualität des erlebten 
Schmerzes im kranken Körperteil, nicht zuletzt deshalb, weil 
sih die durch das Herz bedingte „unbestimmte“ Angst 
nach Bewußtwerden der Herzerkrankung mit einer organ- 
bezogemen Angst um das Herz verbindet. Auch Reindell, 
Schildge, Klepzig und Kirchhoff weisen ausdrücklich auf die 
Bedeutung des Herzschmerzes und der Angst als krankheits- 
gestaltende Faktoren beim Herz-Kreislauf-Geschehen hin. 


Bedenken wir schließlich, wie häufig Kopfschmerzen durch 
die aufgeführten emotionalen und somatischen Faktoren über 
eine Störung der vegetativen Funktionen ausgelöst werden, 
so wird uns deren unbefriedigende Ansprechbarkeit auf die 
üblichen Analgetika verständlich. Die Auffassungen, ob man 
dieser Art von Kopfschmerzen Krankheitswert beimessen 
oder als belanglose Mißempfindungen ansprechen soll, gehen 
auseinander. Fest steht, daß eine große Zahl dieser Patienten 
zum Schmerzmittelmißbrauch neigt, wie auch H. G. Haas an 
einem großen Krankengut konstatieren konnte. Diese Men- 
schen, die zumeist den seelischen und körperlichen Anforde- 
rungen unserer Zeit nicht gewachsen sind, empfinden als 
führendes Symptom ihres psychisch-physischen Erschöpfungs- 
zustandes Kopfschmerzen, welche sie zur Einnahme schmerz- 
stillender (zumeist phenacetin- und koffeinhaltiger) Pharmaka 
in größeren Dosen verleiten. Die dabei empfundenen psy- 
chisch-physischen Nebenwirkungen, wie Steigerung der 
Leistungsfähigkeit und Hebung der Stimmungslage, treten 
allmählich ganz in den Vordergrund und führen zum Schmerz- 
mittelmißbrauch, während die Kopfschmerzen nach anfäng- 
licher Besserung kaum mehr ansprechen, ja, sich noch ver- 
stärken können. 


Schließlih kann man die Bedeutung einer konstitutionell 
labilen Tonuslage des vegetativen Nervensystems sowie ZU- 
sätzlicher psychischer und somatischer Störungen nicht hoch 
genug für die Entstehung des Sudeck-Syndroms einschätzen. 
Das beweist auch die Zunahme dieses Syndroms im Kranken- 
gut innerer Abteilungen. Es erscheint an der Zeit, die all- 
gemein bewährte Ruhigstellung der betroffenen Gliedmaßen 
auf eine psychotherapeutische und medikamentöse Ruhig- 
stellung der emotionalen und vegetativen Sphäre auszu- 
dehnen. 
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Unsere Darlegungen lassen erkennen, wie notwendig die 
Erfassung der Gesamtpersönlichkeit und ihrer psychisch- 
physischen Reaktionsweise für eime erfolgreiche Schmerz- 
bekämpfung ist. Viele Schmerzen lassen sich 
durch Beseitigung vegetativer Funktions- 
störungen bzw. ihnen zugrunde liegender 
psychischer oder somatischer Faktoren bes- 
ser beeinflussen als durch die üblichen 
Analgetika. Wirkungsvolle Maßnahmen in diesem Sinne 
können Fokussanierung, Regelung der Lebens- 
weise (Vermeidung körperlicher und geistiger Überlastun- 
gen, zweckmäßige Urlaubs- und Freizeitgestaltung, Beseiti- 
gung von Ernährungsstörungen und sozialer Notstände), 
Substitution der insuffizienten Keimdrüsen- 
{funktion im Klimakterium sowie Bekämpfung 
schädlicherEinwirkungen (gewerbliche Gifte, Lärm) 
und eines übermäßigen Genußmittelkonsums 
darstellen. 

Zur Bekämpfung neurovegetativer Fehl- 
steuerungen ist je nach der Richtung der Funktions- 
entgleisung die Anwendung sympathikus- oder vagusdämp- 
fender Pharmaka (Ergotaminderivate bzw. Belladonna oder 
Atropin), aber auch von Kombinationspräparaten (Bellergal, 
Bellasanol) und Causat angezeigt. Ungewöhnlich vielseitig 
sind die Angriffspunkte von Megaphen und Atosil, welche 
die psychisch-physischen Wechselwirkungen beim Schmerz 
durch Herbeiführung von Stimmungsindifferenz, Dämpfung 
überschießender vegetativer Regulationen und der affektiven 
Resonanz, schließlich durch potenzierende Wirkung auf gleich- 
zeitig applizierte Analgetika beeinflussen (Linke). Bei Ent- 
gleisungen in trophotroper Richtung wirkt sich aber oft auch 
die Anwendung anregender Pharmaka, wie Koffein, Ephetonin, 
Peripherin und Preludin, günstig aus, worauf erst kürzlich 
Jochheim hinwies. 

Bei der Auswahl schmerzstillender Pharmaka sollte man 
deren Wirkung auf psychische Einzelfunktionen, insbesondere 
auf die Stimmung, berücksichtigen. Zu den Analgetika mit 
sedativ-hypnotischen Eigenschaften gehören vor allem. die 
synthetischen Antipyretika-Analgetika der Pyrazolongruppe, 
wie z.B. Pyramidon, Novalgin und Phenacetin, die eine 
schmerzstillende und entzündungshemmende Wirkung mit 
einem beruhigenden, schlaffördernden Effekt verbinden, wel- 
cher in Kombination mit kleinen Barbituratdosen verstärkt 
werden kann. Analgetika mit Koffeinzusatz entfalten zumeist 
eine mehr oder weniger intensive stimulierende Wirkung auf 
die Psyche, die sich in einem Gefühl der körperlichen Frische 
und der gesteigerten Leistungsfähigkeit, in einer Erleichte- 
rung der Auffassung äußerer Eindrücke und der assoziativen 
Verbindung der Vorstellungen äußert. Morphin, halbsynthe- 
tische Morphinderivate und morphinähnlich wirkende Phar- 
maka sollten streng indiziert nur bei eindeutig geklärten 
schweren Schmerzzuständen und zeitlich begrenzt verabfolgt 
werden, um der Gefahr einer psychisch-physischen Abhängig- 
keit vom angewendeten Pharmakon vorzubeugen. 

Es würde zu weit führen, alle Behandlungsverfahren aufzuzählen, 
die sich im Rahmen der Schmerzbekämpfung bewährt haben. Aus 
der Vielzahl derselben seien lediglich noch die Heilanästhesie, die 
Segmenttherapie, die zahlreichen physikalischen und hydrothera- 
peutischen Anwendungen sowie die medikamentös-diätetischen 
Maßnahmen zur Besserung einer gestörten Organfunktion hervor- 
gehoben. 

Von überragender Bedeutung ist schließlich die Schmerz- 
beeinflussung durch das Wort, von welcher noch viel zu 
wenig Gebrauch gemacht wird. Mit Hilfe der Aussprache, 
der Suggestion und Autosuggestion (in Form des 
autogenen Trainings nach J. H. Schultz) sowie der 
Hypnose gelingt es, über den Kortex auf die Affektzentren 
und auf das gesamte Vegetativum einzuwirken, den Circulus 
vitiosus der Erwartungsangst zu durchbrechen und demKranken 
zu einer anderen Einstellung zu seinem Schmerz zu ver- 
helfen. Tiefer gehende Konflikte und psychisch reaktiv be- 
dingte Schmerzzustände ohne körperliche Schmerzursache be- 
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H. Ippen: Photodermatitis phytogenica 


dürfen einer analytischenPsychotherapie, welche 


am besten mit einer planmäßigen Entspannungs- 
therapie (Curtius) kombiniert wird. Die in der letzten 
Zeit entwickelten Trarnquilizer und Ataraktika, wie 
Aneural, Miltaun, Atarax und Covatix, können, richtig indi- 
ziert, die psychotherapeutischen Maßnahmen dank ihrer ent- 
spannenden Wirkung unterstützen. 

Arztwerden ist Hinwendung zum Akt des Schmerzes (Vv. 
Weizsäcker). Eine erfolgreiche Schmerzbekämpfung setzt je- 
doch die Betrachtung des Kranken als psychische und soma- 
tische Einheit sowie eine sorgfältige Analyse von Ätiologie 
und Pathogenese des Schmerzes voraus. Das gilt für die An- 
hänger der psychosomatischen und der Schulmedizin in 
gleichem Maße. Mit Recht betont Clauser, daß beim augen- 
blicklichen Stand der psychophysischen Forschung dem Arzt 
nichts anderes übrigbleibt, als den einzelnen Forschungs- 
richtungen vorläufig das zu entnehmen, was ihm in der 
klinischen Wirklichkeit anwendbar erscheint und weiterhilft. 
In der. Einstellung des Arztes zum Schmerz offenbart sich 
seine Auffassung vom ärztlichen Beruf! Ein Arzt, der aus 
Gedankenlosigkeit oder Bequemlichkeit Schmerzen nur mit 
stark wirkenden Analgetika stillt, verstößt gegen die ärztliche 
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Ethik! Es geht nicht an, daß man „solche Alarmzeichen des 
Lebens einfach mit chemischer Substanz zuschüttet“! (W. 
Schulte). Bereits Hippokrates lehrte, daß der Arzt durch Gott 
berufen ist, Schmerzen zu stillen. Sind wir uns dieser großen 
Verantwortung bewußt und handeln danach! 
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(Stellungnahme zum „Bericht über eine Massenverätzung einer Schulklasse durch ein schierlingähnliches Doldengewächs“ 


von L. Neff in Münch. med. Wschr., 99 [1957], 45, S. 1680.) 


Photodermatitis phytogenica 


von H. IPPEN 


Zusammenfassung: Bei der von Neff beschriebenen Hautkrankheit 
handelte es sich um eine Photodermatitis phytogenica bullosa, die 
durch die aus dem Südkaukasus stammende Umbellifere Heracleum 
Mantegazzianum verursacht wurde. Die Haut pflegt in diesen Fällen 
durch Furocumarine für UV-Licht sensibilisiert und dann durch den 
Pflanzensaft verätzt zu werden. Die Prophylaxe ist leicht, die Folgen 
der Verätzung sind meist harmlos, selten hinterlassen entstandene 
Blasen Pigmentverschiebungen und Atrophien. 


Dieser Bericht von Neff beweist erneut die Wichtigkeit 
kurzer kasuistischer Beiträge aus der Praxis; wird doch durch 
ihn das Interesse auf ein gar nicht so seltenes, aber nur wenig 
bekanntes Vorkommnis gelenkt. Bei den beschriebenen Haut- 
erscheinungen handelt es sich sicher um eine Photo- 
dermatitis phytogenica bullosa (fälschlich 
auch als „Wiesengräserdermatitis“ bezeichnet) und 
bei der als Ursache angeführten Pflanze um die vor einigen 
Jahrzehnten aus dem Südkaukasus eingeführte und bei uns 
verwilderte Umbellifere Heracleum Mantegazzianum. — Wäh- 
rend die Wiesendermatitis im engeren Sinne, die Photo- 
dermatitis bullosa striata, meist durch das kleinere, einhei- 
mische Heracleum sphondylium (Bärenklau) verursacht wird, 
führt H. Mantegazzianum wegen seiner Größe offenbar häu- 
figer zu Massenauftreten von Hauterscheinungen bei Kindern, 
weil die großen, hohlen Stengel für Jungenspiele besonders 
geeignet sind. Jedenfalls wurden zwei ähnliche „Epidemien“ 


4* 


Summary: The skin disease, which Neff reported upon in this 
paper, represents the clinical picture of photodermatitis phyto- 
genica bullosa. The underlying cause is the umbelliferous plant 
Heracleum Mantegazzianum, originating from the southern regions 
of the Caucasus mountains. In these cases, the skin is usually 
sensitized by furocumarine for ultra-violet light and is then corrod- 
ed by the sap of the plants. The prophylaxis is easy aıd the conse- 
quences of the corrosion are usually harmless. Occurring vesicles 
seldom leave behind displacements of pigment and atrophies. 


von Schulz und Spier bei einer Schulklasse in Hamburg und 
von. Asbeck bei einer Gruppe von Jungen in Lübeck beob- 
achtet. Daraus ergibt sich, daß diese Pflanze zumindest auch 
in Teilen Norddeutschlands verwildert ist, während ich in der 
Umgebung Düsseldorfs bisher noch keinen H. Mantegazzi- 
anumbestand entdecken konnte. 

Was nun den Entstehungsmechanismus dieser auffälligen 
Hautveränderungen angeht, so handelt es sich zweifellos um 
eine Verätzung, wenn man darunter ganz allgemein jede 
obligate, degenerative Hautschädigung versteht. Im Falle der 
durch Pflanzen verursachten Photodermatitis wird diese Schä- 
digung nach den Untersuchungen von Kuske durch länger- 
welliges Ultraviolettlicht (Ultraviolett A) hervorgerufen, gegen 
das die Haut durch bestimmte Pflanzeninhaltsstoffe sensibili- 
siert wird. Bei den Heracleumarten gehören diese Sensibili- 
satoren zur Gruppe der Furocumarine, unter denen das aus 
Ammi majus, übrigens ebenfalls eine Umbellifere, gewonnene 
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Meladinine und das 8-Methoxypsoralen (8-MOP.) eine gewisse 
therapeutische Bedeutung für die Repigmentierung bei Vitiligo 
gewonnen haben. 


Die von Neff beschriebene Hautveränderung stellt also 
einen Kombinationsschaden dar, der durch die gemein- 
same Einwirkung bestimmter pflanzlicher Inhaltsstoffe und 
des Sonnenlichtes auf die Haut zustande kommt. Demnach 
kann er sowohl durch Schutz vor dem Pflanzensaft, als auch 
durch Schutz vor stärkerer Belichtung verhindert werden. Ein- 
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mal eingetreten, erfordert er die gleiche Behandlung wie eine 
Verbrennung oder ein stärkerer Sonnenbrand. Da die Erschei- 
nungen nur selten größere Hautpartien befallen, ist der Ver- 
lauf meist harmlos; jedoch hinterlassen tiefergreifende Blasen 
häufig häßliche Pigmentverschiebungen und Atrophien. 


Schrifttum: Asbeck, F.: Strahlentherapie, 91 (1953), S. 387. —»Kuske, H.: 
Dermatologica, 82 (1940), S. 273. — Schulz, K. H. u. Spier, H. W.: Hautarzt, 2 
(1951), S. 77. 

Anschr. d. Verf.: Dipl.-Chem. Dr. med. Hellmut Ippen, Hautklinik der 
Medizinischen Akademie Düsseldorf. 

DK 616.5 - 001.1 - 02 


Ärztliche Nothilfe im Gebirge (Schluß) 


von G. NEUREUTHER 


Die Erste Hilfeleistung bei Sonnenbestrahlungs- 
schäden im Gebirge unterscheidet sich nicht wesentlich 
von denen im Flachland. 

Man muß jedoch bedenken, daß die Sonnenstrahlung mit der 
Höhe enorm zunimmt: schon in 1300 m Höhe ist die Strahlung der 
Sonne im Sommer doppelt, im Winter 4mal so stark wie im Flach- 
land. Ferner reflektieren Schnee und Nebel das Licht zusätzlich 
(Neuschnee 90°/o, Altschnee 60/0). Es kann also schon in 1300 m 
Höhe bei Neuschnee 8mal so viel Strahlung vorhanden sein; in den 
Gletscherf®gionen erreicht sie das 12- bis 16fache., 

Die Hilfsmaßnahmen beim Sonnenbrand sind ziemlich be- 
kannt: Man soll den Turenkameraden immer wieder ermah- 
nen, die Schweißtropfen, die wie Brennspiegel wirken, abzu- 
wischen und von neuem Zink-, Tannin- u. a. -Salben auf- 
zutragen. Die Ganzkörperbestrahlung in winterlichen Höhen 
ist ein Unsinn und höchst gefährlich (Histamin!). Gegen das 
Entstehen des Herpes labialis hilft dick aufgetragener Lippen- 
stift, der die Grenze des Lippenrots überschreiten soll; 
Cortisonsalben beim ersten Zeichen eines Herpes sind am 
erfolgreichsten. Man geniere sich nicht vor einer Gesichts- 
maske, aus einem Taschentuch gefertigt; viel Schmerz und 
spätere „Dunkelhaft” bleiben einem erspart. — Größere Er- 
fahrungen über die Verhütung von Sonnenbrand mit Stypto- 
biondragees (Vitamin K, C und P) liegen noch nicht vor, die 
wenigen Berichte darüber sind erstaunlich. Ausgesprochen rot- 
blonde und blonde Typen sind jedoch auf Schiern gegen 
Sonnenbrand damit keineswegs gefeit. 

Wesentlich gefährlicher ist der Sonnenstich, die Einwirkung 
der Sonnenstrahlung auf den ungeschützten, womöglich unbe- 
haarten Kopf, die zur Gehirnpurpura mit den Symptomen des 
Kopfschmerzes, Übelkeit, Schwindel, Benommenheit, Muskel- 
zuckungen, Nackensteife, Koma und schließlich zum Exitus 
führt. — Diese Erscheinungen können sich im Laufe von 
2 bis 3 Tagen, auch nach Abschluß der Bestrahlung, erst stei- 
gern, worüber man sich bei inzwischen eingetrübtem Himmel 
klar sein muß. Wenn auf Bettruhe im dunklen, kühlen Zim- 
mer, Eisbeutel und Analgetika die Erscheinungen nicht zurück- 
gehen, kann ein Eiswasserbad versucht werden, evtl. eine 
Liquorpunktion. Mit einem Abtransport warte man nicht zu 
lange! 

Die ersten Hilfsmaßnahmen bei der Schneeblindheit, die 
man in einer rein konjunktivalen, immer rückbildungsfähigen 
und in einer retinalen, mit Dauerschädigung verbundenen 
Form antrifft, beschränken sich auf „Dunkelhaft“ und kühle 
Umschläge. Der fehlende seitliche Brillenabschluß ist oft die 
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Ursache der Schneeblindheit, ggf. auch der Verlust der Brille. 
Hier ist dann eine selbstgefertigte Ersatzbrille aus Pappen- 
deckel mit mehreren kleinen Nadelstichdurchbohrungen ein 
erstaunlich guter Ersatz (Lochbrille). Wer einmal eine Schnee- 
blindheit durchgemacht hat, bleibt noch lange Zeit gegen 
Strahlungen überempfindlich. Eine Gewöhnung des Auges an 
die Sonnenstrahlung gibt es nicht; auch Schilehrer können 
schneeblind werden. Ist die Schutzwirkung einer Brille nicht 
genügend, dann schwärze man die Oberlider mit Ruß und 
setze einen breitrandigen Hut auf. 

Über Hitzschlag, Hitzeerschöpfung und Hitze- 
krämpfe, die im Gebirge besonders in engeingeschnittenen 
Felstälern und sonnenbeschienenen Schneemulden auftreten, liegen 
keine vom Flachland abweichenden Erfahrungen vor. 

Bei den Symptomen der Höhenkrankheit (Bergkrank- 
heit) handelt es sich um solche der Anoxämie, die sich 
psychisch in Bagatellisierung der Situation, Gedächtnis- 
schwund, Beobachtungsunfähigkeit und Entschlußlosigkeit 
äußern. Ferner wird über Herzklopfen, unüberwindliche Mü- 
digkeit, Atemnot, Schwindel, Brechreiz geklagt. Wärme, ge- 
süßte Flüssigkeit und völlige Ruhigstellung über 24 Stunden 
hinweg lassen oft die Erscheinungen der Höhenkrankheit 
wieder schwinden, andernfalls bringt ein Abstieg schnell die 
völlige Leistungsbreite zurück. — Forcher-Mayr hat besonders 
hier auf die Notwendigkeit einer „Hochgebirgstauglichkeits- 
prüfung“ hingewiesen. 


Erste Hilfeleistungen bei Verletzungen im Gebirge 


Die beim Bergsteigen und Schilauf vorkommenden Ver- 
letzungen unterscheiden sich grundsätzlich nicht von denen 
im Flachland. Beim Schilauf häufen sich jedoch typische Ver- 
letzungen aufgrund der Technik und Statik, wobei Rotations- 
kräfte durch die langen Schihebelarme und die bewegte Masse 
des Körpers auf die unteren Extremitäten einwirken; dabei 
sind die distalen Gelenke mehr belastet als die proximalen. 


Die Aufteilung der Schiverletzungen (Tab. 2) im Laufe der letzten 
12 Jahre mit insgesamt 15 619 Winterabtransporten ist nach Angaben 
von Bergwachtmännern gegliedert, so daß hier also keine bewiese- 
nen Diagnosen vorliegen; es ist jedoch selbst dem Arzt am Unfallort 
oft schwer möglich, eine solche zu stellen, speziell wenn man an 
die Differentialdiagnose Knöchelbruch, Knöchelluxation oder Menis- 
kus-Innenband- Schienbeinkopffraktur denkt. Somit kommt unserer 
Statistik bei der relativ großen Zahl doch eine gewisse medizinische 
Bedeutung zu. Es sind dabei nur schwere Traumen erfaßt, die 
einen Abtransport erforderlich machten. — Marberger hat auf die 
Häufung von typischen Schiverletzungen in Abhängigkeit von der 
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Tab. 2: Schiverletzungen (in %) nach Abtransportangaben der Bergwacht im Bayer. Roten Kreuz von 1945—1957. Gesamtzahl der Winterabtransporte 15619. — 
Davon männlich 60°, weiblich 40% (in Klammern) 


älteren, ermüdenden Stemmtechnik bzw. modernen Schwungtechnik 
hingewiesen, ferner auf die Unterschiede zwischen Pistenschilauf 
(ca. 70006) und Turenschilauf. Das äußere Seitenband am Knöchel 
und dieser selbst (Adduktionsfraktur durch Stemmen), die Torsions- 
fraktur des Unterschenkels (Drehung durch Schwingen) und die 
Innenbandverletzung des Kniegelenks stehen an der Spitze der 
Schiverletzungen. 
Die erste Hilfeleistung im Gebirge umfaßt 
1.die Abwendung einer akuten Gefahr, wie 
Blutung, Infektion, Schock; 
2.Maßnahmen zur Erreichung der Transport- 
fähigkeit, wie Schmerzbekämpfung, Schienung, Kälte- 
schutz; 

3.den Abtransport selbst. 

Wunden werden prinzipiell nur trocken — steril verbunden, 
Salben und Puder stören bei der endgültigen Versorgung; 
größere Weichteilverletzungen müssen geschient und warm 
eingepackt werden. Die Abschnürbinde, das „rote Tuch” 
unter den Verbandmitteln, ist im Gebirge noch niemals indi- 
ziert gewesen, wo ihre Schädlichkeit durch Kälteeinfluß ver- 
doppelt wird. 

Die Fraktur der unteren Extremität ist bei weitem das häu- 
figste Unfallereignis und bietet bei der Erstversorgung die 
größten Schwierigkeiten, da der Abtransport erfahrungsgemäß 
bei einer Schienung mittels Fixation an einen festen Gegen- 
stand (Kramerschiene, Schistock, Ast) ungeheuer schmerzhaft 
ist. Seit 1945 wird bei der Bergwact die Schienung 
durch Streckung am Unfallort durchgeführt. Diese 
Methode ist nicht neu, in der deutschsprachigen Literatur ist 
sie mit dem Namen Bardenheuer, Böhler, Dubbs, Klapp, 
Kirschner, Niessen, Steinmann, Tiegel u.a. verbunden. Die 
amerikanische Streckschiene (traction-splint), die in USA auch 
von allen Rettungsorganisationen im Flachland angewendet 
wird, zeigt am deutlichsten den Anwendungsmechanismus 
(Abb. 2). 





Abb. 2: Die Bergwacht-Streckschiene 


Zu Abb. 2. Zwei lange Eisenstäbe sind oben durch einen gepolster- 
ten Halbring verbunden, der unter dem Sitzbeinhöcker zu liegen 
kommt. Zwischen die untere starre Verbindung und einem steig- 
bügelartig um den Schistiefel geschlungenen Tuch (Schal, Riemen, 
Schnur) wird ein weiteres Tuch doppelt geschlungen, das sich durch 
Drehung mittels eines dazwischen gesteckten Knebels (Taschen- 
messer, Ast) verkürzt; dadurch wird eine Streckung des Beines 
erreicht. Weitere Tücher unter- und oberhalb der Fraktur sowie an 
anderen Stellen halten das Bein komplikationslos fixiert. Bei der 
hieraus entwickelten Bergwacht-Streckschiene (Abb.3) erfolgt die 
Streckung durch zwei Gewindeschrauben, die die posaunenartig 
ineinandergeschobenen Längsstäbe verlängert. — Für den Arzt, 





Abb. 3: Vorgang der Streckung durch Knebelung 


der im abseits liegenden Berggelände Zeuge einer Beinfraktur wird, 
besteht die Möglichkeit, eine genausogut funktionierende Streck- 
schiene aus zwei möglichst langen Schistöcken herzustellen (Abb. 4). 
Als hinterer Sitzring dienen die beiden zusammengebundenen Stock- 
schlaufen; auf der Oberseite des Oberschenkels wird dieser Halb- 
ring mit einem Schal geschlossen. Das zur Streckung benutzte, 
geknebelte Tuch greift an den zusammengebundenen Schistock- 
tellern, noch besser an einem Querholz’an, das man behelfsmäßig 
auf die Stockspitzen steckt. 

Die Streckung erfolgt durch Drehung des Knebels so lange, bis 
der Verletzte ein deutliches Nachlassen des Schmerzes angibt, was 
nach Messungen bei einem Zug von etwa 8ökg erreicht ist. Dann 
wird der Knebel durch leichtes Herausziehen am Schistock fixiert, er 
kann während des Abtransportes bei erneutem Auftreten von 
Schmerzen eventuell um 1—2 Drehungen vermehrt werden. 

Die immer wieder imponierende, prompt einsetzende 
Schmerzfreiheit bzw. Schmerzlinderung bei angelegter Streck- 
schiene spricht dafür, daß die Fragmente hiermit auch bei 
stoßreichem Abtransport wesentlich ruhiger liegen, so daß 
selbst lange Transporte durchgeführt werden können, ohne 
daß wesentliche Schmerzen bestehen. Der längste Transport 





Abb. 4: Behelfsmäßige Streckschiene, hergestellt aus den Schistöcken des Verletzten 


erfolgte (vom Unfallort ins Tal und anschließend im Sanitäts- 
auto von Oberammergau bis Köln) über 900km, wobei der 
Schmerz erst wieder auftrat, als die Streckschiene dort ent- 
fernt wurde. — Den Grund für die gute Wirksamkeit sehen 
wir in der Tatsache, daß die Streckung gewissermaßen am 
Skelett ansetzt: Sitzbeinhöcker—Fuß. Im Gegensatz hiezu 
liegen bei der Schienung durch reine Fixation immer trauma- 
tisierte Weichteilmassen zwischen Schiene und Knochen; die 
Muskeln haben ferner freies Spiel zu Kontraktionen, die durch 
die Bewegungsstöße beim Abtransport pausenlos ausgelöst 
werden, was weitere Fragmentverschiebungen bewirkt. Wei- 
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terhin vermeidet die Streckung den Druck des Fragments auf 
Haut, Gefäße, Nerven und interponierte Weichteile mit der 
Gefahr der verlängerten Blutung. Die von Leriche beschrie- 
benen, schmerzbedingten neurozirkulatorischen Störungen mit 
Spasmus der Arteriolen und Stase in den dilatierten Venen 
treten in geringerem Umfang auf, was die zu befürchtende 
örtliche Erfrierung hintanhält; in gleicher Weise verringert 
der Wegfall von zirkulären Fixationsbinden bei der Schie- 
nung durch reine Ruhigstellung die Gefahr des Kälteschadens. 
Auh komplizierte Frakturen haben wir bisher immer 
gestreckt; eine nicht zu beherrschende Infektion bei sachge- 
mäßer Wundtoilette und örtlicher sowie parenteraler antibio- 
tischer Behandlung wurde nicht gesehen (Witt). Überein- 
stimmend wird von den Krankenhäusern berichtet, daß die 
streckgeschienten Frakturen in einer fast gipsgerechten Stel- 
lung zur Aufnahme gelangen (Simon). Es kann vorkommen, 
daß bei Beginn der Streckung ein kurzer, vermehrter- Schmerz 
angegeben wird, der sich aus einer anfänglichen Fragmentver- 
schiebung erklärt; doch dann setzt gleich die deutliche Schmerz- 
linderung ein. Sollte diese in seltenen Fällen ausbleiben, 
wird die Streckung unterlassen und durch Fixierung an die 
schon erwähnten Hilfsmittel geschient; es liegen dann un- 
übersehbare Komplikationen vor. Ausschlaggebend ist also 
die Äußerung des Verletzten. 


Bei jeder Schienung soll die sogenannte „natürliche 
Schienung“ zusätzlich angewandt werden, d. h. die Be- 
festigung des gesunden Beines an das verletzte. 


Böhler hat immer wieder von der Distraktion der Fragmente 
gewarnt, was sich jedoch nur auf den endgültigen Streckverband 
bezieht. Wie Rö.-Bilder bei angelegter Streckschiene übereinstim- 
mend zeigen, tritt eine solche Distraktion durch den angewandten 
Zug gar nicht ein; nach Lösung der Streckung bei bewegungslos 
belassenem Bein überschieben sich die Fragmente trotz sofort ein- 
setzenden Schmerzes nicht im geringsten (Abb.5). Die Erklärung 
hiefür sehen wir in dem sofort wieder einsetzenden Muskel- und 
Gefäßspasmus und der damit abgebrochenen, völligen Ruhigstellung. 

Du 





Abb. 5: Unterschenkelfraktur in der Streckschiene; links: mit Extension schmerzfrei, 
rechts: ohne Extension mit Schmerzen (s. Text!) 


Die Frakturen des Oberschenkels werden in 


gleicher Weise und mit demselben Erfolg durch Streckung 
versorgt. 


Für den Abtransport gilt die Regel, daß das verletzte 
Glied immer nach oben zu liegen kommt. Bei Beinbrüchen 
erfolgt der Transport stets mit dem Kopf voraus (nach unten), 
die Beine liegen also bergwärts. Bei Schädel- und Thorax- 
verletzungen ist die Lagerung entsprechend umgekehrt. 

Bei Wirbelsäulenverletzungen ist die flache Lagerung in 
Mittelstellung bei leicht angezogenen, durch einen Rucksack 
unterpolsterten Knien am günstigsten. Unter das Kreuz wird 
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man am besten einen zweifach zusammengelegten Anorak 
legen, so daß weder eine zu starke Lordosierung noch Kypho- 
sierung eintritt; damit liegt die Wirbelsäule überall gleich- 
mäßig auf. Beim Umlagern ist darauf zu achten, daß der Ver- 
letzte nicht an Schultern und Füßen angehoben wird und daß 
der Rumpf nicht durchsackt. Bei Frakturen der Halswirbelsäule 
muß der Kopf durch mehrfach um den Hals geschlungene 
Tücher bzw. Kleidungsstücke nach Art des Schanzschen Ver- 
bandes vor Dren- und Kippbewequngen bewahrt werden. 

Die Frage, ob eine Luxation oder eine gelenknahe Fraktur 
vorliegt (die also zu strecken wäre), ist selbst für den er- 
fahrenen Arzt am Unfallort nicht zu entscheiden. Ihn trennen 
von dem verletzten Glied 1—2 Beinkleider, die Schihose, 
Wollsocken und eventuell das Schuhleder; die Entfernung 
derselben aus diagnostischen Gründen ist im Winter ein 
Kunstfehler. Ferner zittert der Verletzte vor Kälte, der Arzt 
hat Handschuhe an oder tastet ohne dieselben mit eiskalten 
Fingerspitzen überhaupt nichts mehr; jede Feindiagnostik 
hört auf. Schmerz, unphysiologische Lage, Bewegungs- und 
Gehunfähigkeit sind Indikationen genug für Schienung und 
Abtransport. Darf nun in unklaren Fällen ge- 
streckt werden? Die Antwort gibt der Verletzte: Läßt 
der Schmerz bei der Streckung nicht nach, sondern verstärkt 
sich sogar, dann wird durch reine Fixation geschient. Nicht 
unerwähnt soll die Erfahrung bleiben, daß viele Verletzte 
eine leichte Streckung als angenehm empfanden, obschon die 
endgültige Versorgung doch eine Luxation ergab. 

Eine der erschütterndsten, wenn auch nicht lebensbedro- 
henden Verletzungen ist die Schulterluxation. Abge- 
sehen von der enormen Schmerzhaftigkeit bereitet vor allem 
die Lagerung auf einem Abtransportgerät bei dem mehr oder 
weniger in Abduktionsstellung fixierten Oberarm große 
Schwierigkeiten. Wenn hier das Wagnis unternommen wird, 
den Versuh einer Einrenkung am Unfallort zu 
empfehlen, so geschieht dies aus einer jahrelangen Erfahrung 
heraus, die vor allem von speziell unterrichteten Bergwacht- 
männern gemacht wurde, welche in Bayern in den letzten 
2 Jahren schon in mehr als 30 Fällen reponieren konnten und 
nur selten einen Mißerfolg erlebten. Die von Campell an- 
gegebene Methode ist bei richtiger Anwendung gefahrlos, 
auch wenn gleichzeitig oder nur eine gelenknahe Fraktur am 
collum chirurgicum vorliegt. Der reflektorische Muskelspasmus 
ist sofort nach der Luxation soviel geringer, so daß die Re- 
position viel leichter gelingt, wobei es gleichgültig ist, ob 
der Humeruskopf vor, unter oder hinter der Pfanne liegt. 

Das Prinzip der Reposition ist der manuelle Dauerzug 
in Mittelstellung des Gelenkes. Der Patient liegt auf dem Rücken, 
ein Helfer kann die verletzte Schulter leicht auf die Unterlage 
drücken. Die Mittelstellung des Schultergelenks wird erreicht durch 
Seitwärtsbewegung des Armes um 90 Grad, Außendrehung und Ele- 
vation um 30 bis 40 Grad vor die Frontalebene. Man erfaßt die 
Hand des Verletzten und übt einen mittelstarken Zug in Richtung 
des gestreckten Armes aus. Durch Ablenkung wird die muskuläre 
Entspannung vermehrt. Der Zug ist mindestens 10 Minuten aufrecht- 
zuerhalten. Es können kleine Rotations- und Beugebewegungen im 
Schultergelenk ausgeführt werden, aber immer unter Zug. Unter 
hörbarem Knacken springt der Kopf meist in die Pfanne. Gelingt 
nach zwei- bis dreimaligen derartigen Versuchen die Reposition 
nicht, sind weitere Manipulationen zu unterlassen. — Auf dem 
gleichen Prinzip des manuellen Dauerzugs beruht die in der Böhler- 
klinik geübte Methode der Reposition im Sitzen. Wo sich 
die Möglichkeit ergibt, setze man den Patienten auf einen Stuhl 
und lege den luxierten Oberarm auf die gepolsterte Lehne, die 
somit als Hypomochlion dient. Der Helfer übt nun lange genug einen 
Dauerzug auf den Oberarm aus und senkt ihn dabei langsam über 
die Lehne. Bei einem einsichtigen Patienten, der willig mitmacht 
und sich bemüht, zu entspannen, gelingt die Reposition der frischen 
erstmaligen wie bes. der habituellen Luxation des Oberarms 
erstaunlich oft (Simon). 

Nach der Einrenkung kann der Arm in ein Armtragetuch 
gelagert und durch zirkuläre Bindenturen um Ober- und 
Unterarm an den Thorax fixiert werden, wie wir es für jede 
umfangreichere Armverletzung fordern. Damit können die 
Verletzten immer selbst gehen, auch schifahren. — Auch die 
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G. Neureuther: Ärztliche Nothilfe im Gebirge 


keponierung des sog. „Schidaumens“, der Luxation im 
Daumengrundgelenk, gelingt nach dieser Methode des manu- 
ellen Dauerzugs fast immer. Es sei abschließend noch einmal 
betont, daß die Einrichtung von Luxationen prinzipiell in die 
Fachhand gehört, doch zwingen oft Unfälle im Gebirge zu 
Maßnahmen, die auch von Laienhelfern geschickt und zuver- 
lässig ausgeführt werden. 





Abb. 6: Bau eines Behelfsschlittens aus Schiern und Stöcken des Verletzten 


In diesem Zusammenhang wird die Stellungnahme der Bergwacht 
zur Ausführung der Injektion durch Laienhelfer (Bergwachtmänner) 
interessieren: Jahrelange Versuche haben gezeigt, daß die Hand- 
habung des Injektionsbesteckes in den groben, ungewohnten Hän- 
den der Bergsteiger auf Schwierigkeiten stößt, besonders bei Kälte. 
Dagegen wären die in der Schweiz hergestellten Tubunics (kleine 
Tuben mit fest angebrachter Injektionsnadel, durch Zelluloidkapsel 
steril verschlossen) eher geeignet; deutsche Firmen bemühen sich 
z.Z. darum. In Frage kämen ein alkaloidfreies Analgetikum etwa 
(Dromoran, Cliradon) und ein Kreislaufmittel (Effortil). Bisher ist 
die Bergwacht aber nur mit Tabletten ausgerüstet, da die Streck- 
schiene bei den weitaus häufigsten Unterschenkelbrüchen die An- 
wendung stärkerer Analgetika unnötig macht. 

Wer in die Berge geht, muß die Grundbegriffe der behelfs- 
mäßigen Rettung aus Bergnot beherrschen, von den Seil- 
manövern bis zur Herstellung eines Abtransportgerätes. Er 
darf sich nicht auf die Bergwacht verlassen, deren planmäßige 
Abtransportgeräte in den verschiedenen Alpenländern bisher 
selbständig entwickelt und laufend verbessert wurden. Die 
Internationale Kommission für Alpines Rettungswesen (IKAR) 
ist seit Jahren bemüht, eine Angleichung und Normung der- 
selben zu erreichen, so daß der Alpinist in jedem Land die 
gleichen, ihm bekannten Geräte auf den Hütten antrifft. Hier 
sind bereits große Fortschritte erzielt worden. Doch stehen 
dem Begleiter eines Verunglückten in abliegenden Gebirgs- 
gegenden stets nur behelfsmäßige Methoden zur Verfügung. 
Im Sommer kann ein Abtransport immer nur mit einer größe- 
ren Mannschaft durchgeführt werden, im Winter dagegen 
muß ein Mann in der Lage sein, seinen Gefährten allein ins 
Tal, wenigstens bis zur nächsten Hütte, bringen zu können. 
Deswegen sei unter einigen Möglichkeiten lediglich die Me- 
thode des behelfsmäßigen Abtransportes mit 
den Schiern des Verletzten hier angegeben: 

Ein Kandahar-Kabel wird seitwärts ausgeklingt und, im Strammer 
belassen, nach vorne gekippt; das 2. Kandahar-Kabel wird völlig 
losgelöst und als Verlängerung des ersten nach vorne angefügt, 
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so daß sein Ende zwangsläufig fast die Schispitze erreicht. Die 
Stöcke des Verletzten werden mit den Tellern in beide Schispitzen 
gehakt und dienen als Seitengeländer. Die Stöcke des Retters wer- 
den durch das vordere Kabel gezogen und als Zugdeichsel benützt. 
Die zwei übereinander gelegten Schispitzen und alle vier Teller 
sowie das Kabelende werden durch einen Riemen (Schnur) fest 
miteinander verbunden. Der Rucksack der Verletzten wird hinter 
den Schibacken befestigt, so daß diese in einer leichten Stemm- 
stellung fixiert sind; er dient gleichzeitig als Rückenstütze des 
halbsitzenden Verletzten. Mit einer Schnur (Lawinenschnur, Ruc- 
sackschnüre) wird eine Sitzfläche zwischen Rucksack, Bindungsbacken 
und Strammer geflochten und auf diese ein Bekleidungsstück fixiert. 
Darauf wird der Verletzte gesetzt, seine Beine werden mit Fellen 
an die Stöcke festgeschient. Die beiden Stockschlaufen werden 
hinter dem Rucksack in Hüfthöhe miteinander verbunden. Das 
Gerät ist nicht allzu schwer zu ziehen und hat keine schlechten 
Fahreigenschaften. Der Retter soll sich stets durch eine Schnur mit 
dem Gerät verbinden (Abb.6 u. 7). 





Abb. 7: Lagerung des Verletzten auf dem Behelfsschlitten 


Wichtig ist auch noch die Kenntnis über das Alpine Notsignal: 
Hörbare. Zeichen (lautes Rufen, Pfeifen) oder sichtbare Zeichen 
(Heben eines weit sichtbaren Gegenstandes, buntes Tuch, Spiege- 
lung, Laterne) 6mal in der Minute in regelmäßigen Abständen dann 
eine Minute Pause, dann erneut 6mal in der Minute, bis Antwort 
kommt. 


Die Antwort des Retters wird durch dreimaliges regelmäßiges 
Geben eines dieser Zeichen in der Minute erteilt, dann eine Minute 
Pause, dann erneut dreimal in der Minute. 

Aus der Fülle der Probleme konnten nur die wichtigsten 
Erfahrungen und Hinweise mitgeteilt werden. Es erschien 
wichtig, pathophysiologische Erklärungen für das Auftreten 
von besonderen Erkrankungen im Gebirge und van Verlet- 
zungen zu geben; denn nur aus dem Verständnis derselben 
lassen sich vernünftige Maßnahmen ableiten, die ohne sta- 
tionäre Hilfsmaßnahmen stets aus der Improvisation erwachsen 
müssen. Bei jedem Unglücksfall wird vom Arzt eine ziel- 
sichere und angstbannende Maßnahme erwartet. Der Arzt, der 
sich ins Gebirge begibt, sei sich dieser Verantwortung be- 
wußt. Mit Kopf, Herz und einer kleinen Rucksackapotheke 
wird er viel Unheil verhüten und Glück spenden können. 

Schrifttumsnachweis beim Verfasser. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Gottfried Neureuther, 


Oberarzt der Inneren 
Abt. des Krankenhauses, Garmisch-Partenkirchen. 
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Als Arzt allein im Serienfaltboot über den Atlantik (Schluß) 
Ein Beitrag zu Schiffbrüchigenproblemen 


von H. LINDEMANN 


2. Ernährungsprobleme: Feste Nahrung in 
Rettungsbooten sollte sich ausschließlich aus Kohlenhydraten 
und Fett zusammensetzen, da Proteine zusätzlich Wasser vom 
Körper verlangen, um den Harnstoff und die allerdings weni- 
ger wichtigen übrigen Elektrolyte auszuscheiden. Man würde 
dem unermeßlichen Fischreichtum der See gerecht werden, 
wenn man ganz und gar auf feste Essenskonserven verzichtet 
oder diese durch konzentrierte Milch oder Gemüsekonserven 
ersetzt; denn überall auf dem Meer kann man Fische fan- 
gen, sofern sich geeignete Instrumente an Bord befinden. 


Auf meinen beiden Fahrten bewährte sich mir am besten ein 
Unterwassergewehr und dann ein Dreizack mit langen Zinken, den 
man gleichzeitig als Harpune benutzen kann. Angelgerät, wie es 
auf allen Rettungsbooten zu finden ist, kam erst an letzter Stelle. 
Einen Dreizack auf Schlauchbooten unterzubringen, sollte nicht zu 
schwierig sein; überdies kann der Schaft durch Paddel oder Mast 
gebildet werden. 

Je langsamer ein Boot auf See segelt, desto häufiger wird es 
Fische um sich herum haben. Je mehr das Unterwasserschiff mit 
Entenmusceln beklebt ist, um so mehr Hornfische werden angezo- 
gen. Ich hatte das Unterwassersciff rot angestrichen, weil rot 
eine lebensfremde Farbe auf hoher See ist, und ich hoffte, die Haie 
würden mich dann weniger häufig besuchen; aber es blieb bei 
meinem Wunsch. 

Eine ganz bequeme Methode Fische zu fangen, ist Frischfleisch in 
Höhe des Sitzes aushängen zu lassen. Dann kann man sehr schön 
die neugierigen Fische beobachten und auch genauestens mit dem 
Dreizack über ihnen Maß nehmen. Auch auf größeren Booten läßt 
es sich leicht einrichten, daß einer am Bug einen Köder heraus- 
läßt, und ein anderer achtern bereit ist, hungrige Fische zu schießen 
oder zu speeren. Für das allmorgendliche Auflesen von fliegenden 
Fischen auf meinen Booten waren diese doch zu klein. Nur einmal 
habe ich nachts zwei erwischt. Fliegende Fische „fliegen“ nicht auf 
eine Lichtquelle zu; ich habe sie nur dann in der Luft gesehen, 
wenn ihre Verfolger ihnen auf den Fersen waren. 


Von den größeren Fischen haben ich nur von zwei Gattungen 
welche fangen können. Und zwar 4 Hornfische mit der Hand, einen 
mit dem Dolch und etwa 50 bis 60 mit dem Unterwassergewehr und 
dem Dreizack. Nicht einen einzigen Hornfisch habe ich mit dem 
Angelgerät fangen können. Dagegen hätte ich mit frischen Ködern 
jede Menge von Goldmakrelen (Dolphine, Doraden, Coryphaena 
hippurus) aus dem Wasser angeln können. Auch mit dem Dreizack 
und dem Gewehr ging es leicht. 


Hornfische der Gattung Balistes gelten in der alten Literatur als 
giftig; deshalb begann ich mit etwa 30g, endete aber schon bald 
bei 1000 g pro Tag. Fische auf hoher See sind im allgemeinen nicht 
giftig, dagegen können Hornfische in der Leeseite einer Insel giftig 
sein, während sie es dann auf der Windseite nicht sein brauchen. — 
Ein Hornfisch biß mich in den Handballen; einige Tage später hatte 
sich ein kleiner Abszeß an den regionalen Lymphdrüsen entwickelt. 

Am besten schmeckten mir die Organe, wie Herz, Leber, Hirn, 
Milch, Rogen und Milz. Selbstverständlich mußte ich alles Essen roh 
zu mir nehmen. Den süßlichen Geschmack der Organe zog ich dem 
faden des Fleisches vor, das aber in Salzwasser gestippt etwas 
besser schmeckte. Das rote Fleisch der Fische gefiel mir weit besser 
als das weiße. 

Im Schatten hatte ich Fischfleisch aufbewahrt. Nach 24 Stunden 
war es immer noch gut, nach 30 Stunden dagegen war es manchmal 
schon sauer; kleinere Mengen sauren Fleisches gegessen, hatten 
keine nachteiligen Erscheinungen. Länger hält sich in der Sonne 
getrocknetes Fleisch, aber auf meinen winzigen Booten gab es 
keinen Flecken, der trocken blieb. 
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In den letzten vier Monaten vor der Abfahrt hatte ich soviel 
gegessen, wie ich aushalten konnte, so daß ich bei der Abfahrt 
20 Kilo Übergewicht hatte. Körpereigenes Fett bildet für 
Sciffbrüchige die beste Konserve. (Hier handelt es sich ja 
nicht allein um die Kalorien, sondern durch den Abbau des 
Fettes wird noch viel Wasser im Körper frei.) 
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Abb. 3: Die Ausrüstung vor Abfahrt aus Las Palmas 


An Lebensmitteln befanden sich an Bord: 
11 Dosen Bohnen zu 410g, in 


Tomatensauce ilmal 463Kal. 5093 Kal. 

11 Dosen Erbsen zu 220g iimal 160Kal. 1760Kal. 
11 Glas Bienenhonig zu 454g i1mal 1330 Kal. 14630 Kal. 
11 Dosen Fruchtsalat zu 850g i1lmal 595Kal. 6545 Kal. 
4 Dosen Karotten zu 760g 4mal 213Kal. 852 Kal. 
6 Dosen Käse zu 220g 6mal 814Kal. 4884 Kal. 
6 Dosen Tuna zu 340g 6mal 680Kal. 4080 Kal. 
72 Dosen Bier zu 340g 72mal 168Kal. 12096 Kal. 


96 Dosen ungesüßte, evaporierte Milh 96mal 566 Kal. 54 336 Kal. 
Kaloriensumme: 104 275 

Für die geschätzten 70 Tage hatte ich also rund 1500 Kalo- 

rien pro Tag. Freunde hatten mir noch einige Apfelsinen und 

eine Flasche Fruchtsaft zugesteckt, aber, da in den ersten 

vier Tagen auf See der Wind so stark blies, daß ich wieder 
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H. Lindemann: Als Arzt allein im Serienfaltbooet über den Atlantik 


etwa 10 Kilo der Konserven über Bord werfen mußte, um 
mehr Freibord zu erreichen, wird eine Berechnung sowieso 
illusorisch. — Weiterhin hatte ich dann auf hoher See viele 
Konserven durch Regenwassertrinken und Fischessen gespart, 
die dann bei der ersten Kenterung verlorengingen. 

Auf der ersten Fahrt hatte ich jeden Tag eine faustgroße 
Zwiebel gegessen; damals habe ich niemals Zahnfleischbluten 
gehabt und keine Vitamintabletten nehmen müssen. Auf der 
Faltbootfahrt hatte ich Knoblauch mit mir, der sich gut hielt. 
In der dritten Woche sah ich geringe Blutspuren beim Ab- 
beißen vom Fleisch, und so nahm ich dann jeden Tag eine 
Kapsel „Unicap“, ein Allvitaminpräparat. Bei der ersten Ken- 
terung, am 57. Tag, verlor ich die Kapseln, habe aber dennoch 
bis zum 72. Tag keine Zeichen von Skorbut bekommen. 

Skorbut wird verhindert, wenn man Fischorgane ißt. Der 
Rogen ist sogar eine reiche Vitaminquelle (13), vielleicht hat 
deshalb Plankton Vitamin-C-Gehalt? Einen praktischen Hin- 
weis habe ich vor kurzem auch von Graf Luckner erhalten, 
der seine skorbutkranke Besatzung einmal hat Haileber- 
extrakt schlürfen lassen, so daß die Skorbuterscheinungen 
zurückgingen. 

Bombard berichtet (2b) ohne Quellenangabe, Plankton würde 
von den Polynesiern schon genossen. Das für polynesische Fragen 
zuständige Bernice P. Bishop Museum in Honolulu konnte das nicht 
bestätigen. Ich habe einmal Plankton gegessen, mir dabei aber den 
Mund verbrannt — vielleicht durch Nesseln der Portugiesischen 
Galeere —, so daß ich hinfort auf diese Atzung verzichtete, zumal 
es sehr salzig ist. Plankton für Schiffbrüchige scheint nur dann be- 
rechtigt, wenn genügend Frischwasser vorhanden. 

Die konzentrierte Nahrung, wenig Flüssigkeit und das 
ewige Sitzen mußten sich auf die Verdauung bemerkbar 
machen. Alle 5—7 Tage hatte ich Stuhl. Erleichtert wurde 
diese Prozedur dadurch, daß die Mehrzahl der Milchkonserven 
infolge zu dünner Blechwandungen sauer geworden war. 
Unter echter Obstipation habe ich nicht leiden müssen; nur 
einmal habe ich spastische Bauchschmerzen bekommen. 

Durch die vielen gefangenen Fische konnte ich in der 3. bis 
7. Woce mit zusätzlichen 850—1000 Kalorien durch etwa 
1 Kilo Fisch pro Tag rechnen. Während dieser Zeit wurde der 
Atem sauer, und häufiger hatte ich saures Aufstoßen. 

Bei der erwähnten Kenterung verlor ich alle Konserven bis 
auf eine Notration von 11 Dosen Milch, die an den Mast 
gebunden war. Die letzten 15 Tage aß ich nur eine Dose Milch 
jeden zweiten Tag, am Heiligabend zwei. In dieser Zeit griff 
ich viel Sargassokraut aus dem Meer, schüttelte es über der 
Spritzdecke und heraus fielen viele kleine, köstlich schmeckende 
Garnelen und weniger gut schmeckende Krebse und Sargasso- 
fische. Brackiges Wasser hatte ich ausreichend. Deshalb 
konnte ich auch etwas von dem Sargassokraut selbst essen 
und von den Entenmuscheln, die sich unter dem Boot fest- 
gesetzt hatten. — Hungers litt ich nur wenig während der 
ersten Woche, später niemals mehr, selbst nicht in den letzten 
zwei Wochen. 


3. Allgemeine Gesundheitsprobleme:Intro- 
pischen Gewässernistkaummit Krankheiten 
zu rechnen. Während der 200 Tage, die ich allein auf See 
war, bin ich niemals krank gewesen, nicht einmal an Erkältung. 

Sooft das Wetter es erlaubte, habe ich meine Kleidung, 
Sitzkissen, Instrumente und auch die Haut maßvoll der Sonne 
ausgesetzt. Anfangs konnte ich meine Kleidung noch mit Tal- 
kumpuder bestreuen. Ich nannte das meine „Hygienestunde“, 
in der ich auf einem über dem Süllbord liegenden Paddel saß, 
mich selbst abwusch und auch die Kleidung manchmal (ohne 
Meeresseife) auswusch. Eine derartige Gesundheitspflege ist 
in Rettungsbooten ungeheuer wichtig, um vor allem gegen 
die vielen Hautinfektionen etwas zu tun. 

Schon in den ersten Tagen der Fahrt plagte mich eine 
Hypersensibilität der Haut, die durch nichts zu 
unterdrücken war. Es war äußerlich nichts zu bemerken, je- 
doch wenn ich den Rumpf berührte, brannte die ganze Um- 
gebung und wurde teilweise sogar auf den Rücken fortge- 
leitet. Das verschwand jedoch nach einigen Tagen, ohne daß 
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ich mit Bestimmtheit hätte sagen können, was es gewesen 
wäre. — Ebenfalls schon in der ersten Woche bildete sich auf 
den Oberschenkeln ein pustulöses Exanthem, das 
wohl auf Grund von Überempfindlichkeit gegen chemische 
Stoffe in der Olhauthose entstanden war. Auf diesem Pustel- 
boden bildeten sich dann Abszesse, besonders um die 
Knie herum, so daß ich Anfang der 5. Woche drei Penicillin- 
injektionen vornehmen mußte. Bis zur Ankunft hin hatte ich 
laufend neue Abszesse im Kniebereich. 

Auf der ersten Fahrt litt ich unter mehreren Furunkeln, 
die ich auf zuviel Konservenfleisch zurückführen möchte. Auch 
damals habe ich mehrmals Aureomycin-Kapseln schlucken 
müssen. — Während der 2. Fahrt hatte ich dann überhaupt 
keine echten Furunkel; vielleicht, weil ich kein Konserven- 
fleisch mehr aß und — Bier trank? 

Die Sitzfläche bildete eine getreues Abbild der Fahrt: Je windi- 
ger, desto mehr blühte es dort auf. Mit dem autogenen Training 
„sandte“ ich zur Sitzfläche vermehrt Blut. Es war eine der wenigen 
Übungen, die ich während der Fahrt mit Erfolg durchführen konnte; 
so ist es vielleicht zu erklären, daß ich nicht zuviel Schwierigkeiten 
mit Dekubitusstellen hatte, obschon ich mich ja niemals hin- 
legen oder den Platz für längere Zeit wechseln konnte und obwohl 
ich in den letzten drei Wochen ständig durchnäßt war, und meist 
nachts sogar im Wasser saß. 

Salzwasser allein erzeugt keine „saltwater-sores“. Es müssen noch 
andere Momente hinzutreten, wie dauerndes Reiben, Druck oder 
chemische Stoffe aus der Kleidung. Kleine Schürfwunden heilten 
dort schlecht, wo sie oft durch Salzwasserkontakt in einer schnellen 
Heilung behindert waren. Sonst aber heilten alle Wunden schnell 
aus. 

Bei gutem Wetter hatte ich trockene, schnell abschilfernde 
Haut, so wie man es auch von Hungernden kennt. 

Der Puls sank während der Fahrt bis auf 32, bei einem 
normalen Ausgangspuls von etwa 60. Hunger spielte dabei 
wohl weniger eine Rolle als dauerndes Meditieren und Ent- 
spannung des Körpers. 

4. Seelische Probleme: In gewisser Weise verlief 
meine seelische Kurve anders als bei Schiffbrüchigen, da ich 
bis ins letzte vorbereitet war, es freiwillig tat und das Meer 
besser kannte als Seeleute. 

Das gewaltige seelische Trauma des Schiff- 
bruches fiel bei mir weg. Schon in der ersten Nacht haben 
Schiffbrüchige unter Halluzinationen gelitten (14). 

Die Moral in einem Rettungsboot ist der wichtigste Faktor 
zum Überlegen. In der Schiffbrüchigenliteratur findet man bis 
in allerjüngste Tage Beispiele, in denen Schiffbrüchige nicht 
mit ihrem Los fertig wurden, die Führer von Rettungsbooten 
versagten oder weder Offiziere noch Mannschaften theoretische 
Kenntnisse von Überlebensfragen auf See besaßen. Es genügt 
nicht, zu wissen, wie man auf schnellstem Wege ein Rettungs- 
boot zu Wasser läßt, sondern es muß schon auf den Seemanns- 
schulen gelehrt werden, daß die Moral und das Wissen 
um die großen Chancen des Überlebens auf 
See später einmal über das eigene Leben sowie das anderer 
Menschen entscheiden können. — In einem persönlichen Ge- 
spräch mit dem zuständigen Kapitän der Seeberufsgenossen- 
schaft stieß ich leider auf genauso viel Ablehnung in dieser 
Hinsicht wie bei den Besatzungen von Schiffen auf Unkenntnis. 

Rettungsboote verlangen eine feste und sichere Hand. Je 
mehr ein Mensch von Überlebensfragen weiß, desto weniger 
fürchtet er sich. Eine gute Ausrüstung bedeutet weniger Sor- 
gen. Zu Beginn eines Schiffbruches gehorchen die Menschen 
leichter, als wenn sie durch Schlaflosigkeit und Hunger reiz- 
bar geworden sind. Panik einer ganzen Rettungsbootbesat- 
zung ist ein Zeichen des Nichtwissens seines Führers. Indi- 
viduelle Panik kann erstickt werden, wenn man aufeinander 
achtet. In allen Fällen aber führt Panik zur Selbstzerstörung! 

Aktivität ist nur dann erwünscht, wenn genügend 
Essensvorräte an Bord sind. Andernfalls ist bewußtes Ent- 
spannen von Körper und Geist erforderlich. Tiefes Entspannen 
führt zu Wohlbehagen. Beten ist erwünscht, wenn nötig in der 
ganzen Gruppe. Ebenso wichtig ist das Konzentrieren auf 
ermutigende Sätze wie „Nicht Aufgeben“ oder „Wir schaffen 
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es“ oder ähnliche Sätze. — Das Denken an Essen schadet nicht. 
Hungergefühle sind sekundär, entscheidend aber kann Durst 
werden. j 

In Rettungsbooten muß man seine Nachbarn beobachten, 
weil diese Halluzinationen haben können und dann 
über Bord springen. (Eine Zwangsvorstellung geradezu bildet 
das Lebensmittelgeschäft bei Schiffbrüchigen, die dann ins 
Wasser jumpen und „einkaufen“ wollen. Ich habe selbst dieses 
Gefühl gehabt.) Halluzinationen bilden keinen permanenten 
oder finalen Zustand, sondern sie können schon durch etwas 
Essen oder Schlaf verschwinden. 

In meinem Faltboot wurde das Schlafproblem lebensent- 
scheidend. An Land hatte ich auf Schlafverkürzung trainiert, 
so daß ich dort eine Woche mit nur täglich 5 Minuten Schlaf- 
konzentration auskam. Auf See ging es aber nur für 4 Tage, 
und später noch weniger; dann mußte ich einige Stunden 
schlafen, das bei leichtem Wetter möglich war, aber ab Wind- 
stärke 5 nur im Schutze eines Treibankers geschehen konnte. 
Treibanker und Faltboot vertragen sich aber schlecht, so daß 
das Auslegen dieses Seeankers nur allerletzte Zuflucht be- 
deutete. 

Es war mir nicht gelungen, das Boot während des Dösens für 
längere Zeit im Kurs zu halten. Bei schwerem Wetter war Dösen 
richt angezeigt, da das kiellose Boot zu schnell aus dem Ruder lief. 

Das Konzentrieren auf ein Nichts mit dem nachfolgenden Sich- 
verlieren in den Kosmos, dem Einswerden mit der Natur, wobei 
ich nichts mehr hören konnte, nichts sehen konnte, ja nicht einmal 
mehr meinen Namen wußte, wohl aber, daß ich einen Namen haben 
mußte, das gelang mir erst in den letzten drei stürmischen Wochen. 
Hier geschah es auch, daß ich sprechen wollte, aber nicht mehr 
konnte, daß ich mich, schwerelos glücklich und zufrieden fühlte, 
wie auf einer anderen Welt, in der ich keine Dekubitusschmerzen 
hatte, nichts von dem elenden Heulen des Sturmes hörte und von 
meiner verzweifelten Situation wußte. Ein Zustand, der dem indi- 
schen Samadhi nahe kommt. 

Als nach der Kenterung der Sextant einrostete, blieb mir nichts 
anderes übrig, als mich auf die mir unbekannte Insel St. Martin zu 
konzentri®®en: Ich wollte und mußte diese Insel anlaufen. Nach 
etwa einer Woche sah ich dann in den folgenden Meditationen 
diese Insel regelmäßig vor mir, und zwar so, wie sie sich mir bei 
der Ankunft darbot: Eine bunte Palette in Wasserfarben, über der 
ein Hauch von verwischendem Grau lag. Als ich nämlich ankam, 
regnete es. Die Kirche des Ortes (Philipsburg) und die Mole mit 
den Menschen hatte ich richtig vorhergesehen, und zwar immer 
wieder in der gleichen Form: Wie ein Bild, nicht wie einen Film. 
Obschon ich mit dem Yoga nicht tief vertraut bin, möchte ich sagen, 
daß ich doch dort ankommen mußte. Es war für mich im übrigen 
nicht die erste Vision. 

In der Eklipse vom November 1956 fiel ich in einen ganz üblen 
Sturm, in dem zur akustische Halluzinationen auf mich 
eindrangen, um mich zum Schlafen zu bewegen. So sprach die 
Spritzdecke zu mir: „Nun leg’ dich auch mal hin! Wir passen schon 
derweil auf.“ Das Gefühl, ich sei nicht allein im Boot, trat be- 
sonders in den Halluzinationen auf, aber auch beim Einschlafen 
oder Aufwachen. (Akustische Halluzinationen traten leichter auf als 
optische.) 

Am 36. Tag kam bei ruhigem Wetter der holländische 
Dampfer „Blitar“ von achtern auf. Er vermutete einen abge- 
triebenen Fischer vor sich und wollte mir helfen. Kaum hatte 
ein Offizier mir Hilfe vorgeschlagen, als ich auch schon rief: 
„Nein, nein, vielen Dank.“ Auf alle seine Hilfeangebote schrie 
ich ein „Nein, vielen Dank“ zurück, obwohl ich zu dieser Zeit 
schon Lebensmittel gebrauchen konnte. Einige Stunden später 
habe ich mich über mein Verhalten geärgert. 

Bis zum 56. Tag geschah nicht viel Aufregendes mehr. Dann 
kam wieder ein Dampfer unbemerkt von achtern auf. Es war 
Sturm! Windstärke 8 und in Böen bis neun! Der Dampfer legte 
Ol um das Boot. Dann sah ich von diesem englischen Dampfer, 
„Eaglesdale“ aus London, einen Mann die Brücke herunter- 
kommen, ein Sprachrohr vor den Mund nehmen, und dann 
hörte ich die folgenden deutschen Laute: „Mein lieber Linde- 
mann, seien sie doch kein Dickkopf ... .“ und den Rest des 
Satzes konnte ich im Brüllen der See nicht mehr ausmachen. 
Diese Stimme unterlegte ich sofort einem Hamburger Schiff- 
lahrtssachverständigen, von dem ich weiß, daß er Yachten 
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auf hoher See nicht gerne sieht. Es spiegelte sich also hier 
etwas von dem Kampf in meinem Unterbewußtsein wider. Die 
Stimme war eine echte akustische Halluzination. 

In den jetzt folgenden Wochen gab es eine Fülle von akustischen 
und optischen Halluzinationen. Es begann damit, daß ich den Ein- 
druck hatte, mein Boot liefe rückwärts, also nach Osten, obschon ich 
die Kompaßnadel deutlich auf Westkurs sah. Ich bin niemals allein 
aus diesem Zustand herausgekommen, obwohl ich mich verschiedent- 
lich sehr angestrengt hatte, mich gekniffen, die Hand ins Wasser 
gesteckt oder den Wellenverlauf verfolgt hatte. Klar sah ich erst 
wieder, wenn ein großer Brecher übers Deck wusch und das Boot 
dann mit sich fortriß. Die Einsicht meines Irrtums allein half mir 
nicht weiter. 

Den schwarzen Ausleger sah ich als Afrikaner an, mit dem sich 
ein Scheingespräch entspann: „Boy, wohin fahren wir?“ „Nach 
meinem Boß.” „Wo wohnt dein Boß?“ „Im Westen.“ Mit dem Wort 
„West“ verknüpfte sich dann der nächste Schritt: Aha, der Kompaß! 
Du mußt auf den Kurs schauen! Und dieses Wort „West“ kam 
gerade jetzt in den letzten Wochen immer wieder ins Bewußtsein, 
ohne dieses Wort „West“, glaube ich, wäre ich nicht heil an- 
gekommen. 

Die vielen Halluzinationen zu beschreiben, liegt nicht im Rahmen 
dieses Artikels. Es waren meist freundliche Stimmen, die mich zum 
Schlafen bewegen wollten, zum Essen oder das Endziel „West“ 
hatten. Sie prallten alle an meinem Unterbewußtsein ab. Irgend- 
welche befehlsmäßigen Aufforderungen oder Bilder, die fern der 
Fahrt standen, habe ich nicht gehabt. 

Die Mehrzahl der Halluzinationen trat nachts auf, über drei 
Viertel etwa in den letzten drei stürmischen Wochen. 

Zweimal kenterte ich. Am 57. und 59. Tag. Beide 
Male setzte das Bewußtsein aus, erst mit dem Auftauchen des 
Kopfes über die Wasseroberfläche trat das Bewußtsein wieder 
ein. Bei der ersten Kenterung mußte ich 9 Stunden auf dem 
Boot liegen oder im Wasser bleiben. Die Temperatur betrug 
etwa 25 Grad Celsius; jedoch nach kurzer Zeit schon wurde es 
kalt am Körper, vor allem wenn ich mich bewegte. Die rechte 
Hand mußte sich um das Paddel klammern, das den Ausleger 
zum Boot verstrebte. Mit welcher tierischen Intensität das 
geschah, wunderte mich noch während der Kenterung, sogar 
der Greifreflex lief mir durch den Sinn. Der Geist entschwand 
häufiger in diesen Stunden und schien sich vom Körper tren- 
nen zu wollen. 

Mein Denken war in den ersten zwei Wochen normal, wenn 
auch immer ein Ziel gesetzt war: Das Sichkonzentrieren auf 
ein Nichts, um Kräfte zu sparen. — In der dritten Woche ver- 
schwand jegliche Libido, und alle Gedanken umkreisten hinfort 
Essen oder eine zukünftige Farm in den Tropen. Von den 
Essenssachen interessierten mich vor allem Süßigkeiten, die 
ich mir in allen möglichen Gestalten und Mengen auftischen 
ließ. 

5. Gefahren auf hoher See: 

Die größten Gefahren für die Sicherheit eines kleinen 
Bootes liegen im Menschen selbst, vor allem in der Proble- 
matik seiner seelischen Durchhaltefähigkeit. Körperlich, glaube 
ich, hält man eher aus. Die Boote, ob aus Gummi oder Holz, 
halte ich für den stärksten Teil. 

Große Fische greifen keine kleinen Boote an, nicht ein- 
ınal Gummiboote. — Die Haie, die mich besuchten, schwam- 


‚men durchaus nicht schneller weg, wenn ich ihnen Schläge 


mit dem Paddel gab. Ein Schuß über Wasser nützt auch nichts, 
da das Geräusch des Schusses sich nicht in das Wasser fort- 
setzt. Ein Hai schlug mit seiner Schwanzflosse gegen das Ru- 
der des Einbaumes, wobei das Ruderkabel zerriß. Aber das 
war sicher keine böse Absicht, sondern Zufall. Tiere denken 
nicht in zwei Schritten, etwa erst das Boot zum Kentern zu 
bringen mit dem Vorsatz, die Besatzung zu verschlingen. 
Haie sind faul, sie umkreisen ein Boot gerne, wenn es lang- 
sam segelt oder in Flaute liegt. Sie sind neugierig und immer 
da zur Stelle, wo sie leichte Beute erhoffen. 

Meine rote Unterwasserfarbe schien die Haie nicht fernzuhalten; 
denn kleinere Fische werden durch den Schatten des Unterwasser- 
bootes angezogen. 2 

Gegen Haie hatte ich mich gesichert, indem ich einige Metallteile 
achtern heraushängen hatte, deren Geklimper ebenso lebensfremd 





H. Dllig 


auf Se 
Zeit h 
Haibes 
sein. E 
vor de 
jedoch 
furchtb 
mußte, 
Haiflei: 
azetat, 
azetat 
voller. 
Sehı 
amokli 
gangeı 
verwu 
fen we 
sind n 
Solan 
Kleinst! 
See lie 
selbst 
möchte 
Ankı 
Am 7 
St. Ma 
der iN 
fiel abe 
ten etv 
abrolle 
Nach 3 
und tra 


NEU 


Aus der 


Zusamme 
Rastinon 
schiede b 
i.Der Er: 

als bei 
2. Die Do 
3. Nebene 
Für beide 
thyreose 
Die mögl 
parate we 
Wegen se 
Diabetesb 
ist als de 


In de: 
Antidiab 
bzw. Me 
der Sulfo 











ww wa wma m sw ww 


am 


ten; 
seT- 


‚eile 
emd 





H. Illig: Unterschiede zwischen Rastinon und Invenol bei der ambulanten Behandlung des Diabetes mellitus 


auf See ist wie rote Farbe. Zu dieser* 
Zeit hatte ich auch tatsächlich keinen 
Haibesuch; aber das mag Zufall gewesen 
sein. Ein Stück Haifleisch hatte ich mir 
vor der Abfahrt in Las Palmas besorgt; 
jedoch nach wenigen Tagen stank es so 
furchtbar, daß ich es über Bord werfen 
mußte. Die chemischen Stoffe im faulen 
Haifleisch, vor allem das Ammonium- 
azetat, verscheuchen Haie. Das Kupfer- 
azetat erwies sich als noch wirkungs- 
voller. Ya 

Sehr selten sind kleine Boote von 
amoklaufenden Schwertfischen ange- 
gangen oder auch Walfangboote von 
verwundeten Pottwalbullen angegrif- 
fen worden. Für Schiffbrüchige aber 
sind nur Haie von Bedeutung. 

Solange ein eingedecktes Klein- oder 
Kleinstboot stevenreht zu Wind und 
See liegt, kann ihm nichts geschehen, 
selbst nicht im Sturm. Von Orkanen 
möchte ich es nicht behaupten. 

Ankunft nach 72 bzw. 76 Tagen: 
Am 72. Tag erster Landfall auf 
St. Martin. Es regnete; ich mußte das Faltboot allein aus 
der 1 Meter hohen Brandung tragen. Ich konnte allein gehen, 
fiel aber einige Male hin. Die Knie- und Fußgelenke schmerz- 
ten etwas, der Fußbogen war schwach, der Fuß konnte nicht 
abrollen. Ernährungsumstellung machte keine Schwierigkeiten. 
Nach 36 Stunden Aufenthalt segelte ich weiter nach St. Thomas 
und traf dort am 76. Tag ein. 





Abb. 4: Ankunft in St. Tho- 
mas nach über 10 Wocen 
auf See 
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Die Füße schwollen in der ersten Woche abends an. Die 
Kniegelenke waren einige Tage geschwollen, weil einige 
Abszesse durch die ungewohnte Bewegung aufgebrochen 
waren, so daß ich Antibiotika nehmen mußte. — Für eine 
Woce konnte ich nur sehr wenig schlafen, dann aber stellte 
sich der normale Schlafrhythmus wieder ein. 


Am 5. Tag nach der Ankunft in St. Thomas wurde im Knud- 
Hansen-Memorial-Hospital eine Untersuchung angestellt. Die 
Blutsenkung war stark erhöht, Hämoglobin '72%/o, Erythro- 
zyten 4,2 Millionen, 5,000 Leukozyten. Abszesse um beide 
Knie. Knie- und Fußgelenke in extremen Bewegungen 
schmerzhaft. 50 Pfund abgenommen. — In der dritten Woche 
nach der Landung habe ich aber wieder kilometerlange 
Spaziergänge ausführen können. 
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Aus der Medizinischen Poliklinik der Universität Gießen (Direktor: Prof. Dr. med. Th. v. Uexküll) 


Unterschiede zwischen Rastinon und Invenol bei der 
ambulanten Behandlung des Diabetes mellitus 


von H. ILLIG 


Zusammenfassung: Zwei homogene Diabetikerreihen wurden mit 

Rastinon bzw. Invenol behandelt, und es wurden folgende Unter- 

schiede beobachtet: 

i.Der Erfolg der Einstellung mit Rastinon war signifikant geringer 
als bei Invenol. 

2.Die Dosis lag bei Rastinon höher als bei Invenol. 

3. Nebenerscheinungen traten nach Rastinon seltener auf. 

Für beide Präparate konnte ein Einfluß von Adipositas bzw. Hyper- 

thyreose auf die Einstellbarkeit nicht nachgewiesen werden. 

Die möglichen Ursachen für den Wirkungsunterschied beider Prä- 

parate werden diskutiert. 

Wegen seiner geringeren Toxizität erscheint Rastinon für die orale 

Diabetesbehandlung besser geeignet, obwohl sein Effekt geringer 

ist als der von Invenol. 


In der Diabetesbehandlung finden zur Zeit zwei orale 
Antidiabetika Verwendung, die chemisch nur in einer Amino- 
bzw. Methylgruppe differieren. Weitere Unterschiede sind 
der Sulfonamidcharakter und die langsame Ausscheidung des 


Summary: Two homogenous groups of diabetics were treated with 
“rastinon“ or “invenol“. The following differences were noted: 
1. Results achieved by administration of rastinon were significanily 
smaller than with invenol. 

2. The dosage of rastinon was higher than that of invenol. 


3. Side-effects were less frequently encountered after rastinon. 
An influence of adiposis or hyperthyroidism on the establishment 
of adequate dosage was not noted in either of the preparations. 
Possible causes for the difference in effectiveness of both prepara- 
tions are discussed. 

Because of its lower toxicity, rastinon appears to be more useful 


for oral therapy, though its effectiveness is lower than that of 
invenol. 


einen Präparates (Invenol!) = Nadisan?)), die fehlende chemo- 
therapeutische Wirkung und die rasche Eliminierung des 


1) Hersteller: Fa. Hoechst. 
!) Hersteller: Fa. Boehringer. 
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anderen (Rastinon!) = Artosin?)). Bisher sind klinische Unter- 
schiede zwischen beiden Präparaten nur kurz erwähnt wor- 
den, ihnen galten daher die Untersuchungen dieser Arbeit. 


Über die ambulante Invenoleinstellung haben wir früher in dieser 
Zeitschrift berichtet. Hier soli sie mit der Rastinoneinstellung ver- 
alichen werden. Dabei galten bezüglich Patientenauswahl, Vorsichts- 
maßnahmen, Vorgehen und Beurteilung die gleichen Gesichtspunkte 
für beide Behandlungsreihen. Aus Platzmangel müssen wir auf eine 
genauere Aufgliederung unseres Patientengutes verzichten, Jeden- 
falls war das Krankengut praktisch homogen, so daß die Ergebnisse 
der Invenoleinstellung (bei 144 Patienten) mit der Rastinoneinstel- 
lung (bei 88 Patienten) verglichen werden kann. Die Beurteilung 
bezog sich in beiden Reihen auf eine Beobachtung von 1—5 Monaten 
nach Behandlungsbeginn. 

Die Beurteilung wurde nach folgenden Kriterien durchgeführt: 
„sehr gute” Einstellung: Harnzucker unter 10g in 24 Stunden, Blut- 
zucker unter 200 mg®/o —, „befriedigende“ Einstellung: Harnzucker 
10—30 g in 24 Stunden, Blutzucker unter 250 mg?/o. 


Die Gesamtergebnisse der Invenol- und Rastinongruppe 
unterscheiden sich deutlich (Abb. 1). Mit Rastinon wurde nur 
bei 42% eine „sehr gute“ Einstellung erzielt, während mit 
Invenol der Prozentsatz 65° betrug. Schlechte Ergebnisse 
waren nach Rastinon entsprechend häufiger (29%/o gegenüber 
11%/0 nach Invenol). Statistisch ist dieser Unterschied signifi- 
kant, P ist kleiner als 0,001. 





























65% 
Inveno! 
Rastınn I 
42% 
29% 29% 
4% [ | Pr 
> 11% 
sehr gut befriedigend schlecht 
eingestellt 
Abb. 1: Vergleich der Einstellung unter Rastinon und Invenol 


Zur statistischen Auswertung wurde y? mit Hilfe einer 23-Tafel 
berechnet und der Wahrscheinlichkeitsgrad P aus der Tabelle 
abgelesen. 

Die Ersteinstellung eines neuaufgetretenen Diabetes bei 
Patienten über 40 Jahren bietet besonders gute Erfolgsaus- 
sichten. Wir haben bei dieser Untergruppe (17 bzw. 18 Pa- 
tienten) mit Rastinon ebenfalls schlechtere Erfolge erzielt. 
„Sehr gut“ einstellbar waren nur 66°/o (gegenüber 93°/o mit 
Invenol). Bei 2 Patienten versagte Rastinon (12% gegenüber 
0°/o mit Invenol). 

Nebenerscheinungen beobachteten wir dagegen bei Rasti- 
non viel seltener als bei Invenol. Während fast 50% der Dia- 
betiker im Beginn der Invenolbehandlung über Magen- 
drücken und Kopfschmerz klagten, traten diese 
Beschwerden nur bei 9 Patienten (10°/0) der Rastinonreihe auf. 
Zweimal verstärkte Rastinon eine schon bestehende Derma- 
titis vorübergehend, während Invenol dreimal dermatitische 
Hautreaktionen auslöste. Zwei Patienten klagten unter Rasti- 
non über starke Müdigkeit (Invenol: 0 Patienten), einer 
über Durchfall (Invenol: 3 Patienten). Diese Nebenerschei- 
nungen zwangen aber weder bei Invenol noch bei Rastinon 
zum Absetzen des Medikamentes. 

Schäden des hämotopoetischen Apparates haben 
wir bisher nicht beobachtet. Eine schwere Hypoglykämie 
sahen wir nur einmal im Beginn der Invenolbehandlung 
(Rastinon: 0 Patienten). 


1) Hersteller: Fa. Hoechst. 
?2) Hersteller: Fa. Boehringer. 


118 


MMW 3/1958 


Die Kontrolle des Thymoltrübungstestes ergab 
unter Rastinon viermal pathologische Werte (Invenol: einmal) 
unter jeweils 20 kontrollierten Patienten. Dabei handelte es 
sich aber zweimal um das interkurrente Auftreten einer 
Lebererkrankung. Sonst fanden sich keine Hinweise für eine 
Leberschädigung, was den Untersuchungen anderer Autoren 
entspricht. 

Die Dosierung der beiden Präparate unterscheidet sich 
ebenfalls. So besserten sich die Ergebnisse mit Rastinon, als 
wir die Anfangsdosierung langsamer reduzierten. Auch 
die Erhaltungsdosis lag für Rastinon höher. 91% der 
Patienten benötigten bis zu 1,0g Rastinon täglich, während 
mit der halben Menge Invenol (0,5 g) 86°/o eingestellt werden 
konnten (Tab.). 


Nach erfolgreicher Einstellung benötigte Erhaltungsdosis bei 


Invenol Rastinon 
(in °/o der jeweiligen Gruppe) 
0,00 g 4 5 
0,25 g 40 2 
0,50g 42 17 
0,75g 0 21 
1,00g 14 46 
125g 0 4 
1,50 g 0 5 


Tab.: Vergleich der Erhaltungsdosis bei Invenol und Rastinon 


Der Rastinoneffekt bei mit Invenol vorbehandelten Patienten 
schien uns besonders geeignet, um eventuelle Unterschiede 
zwischen den beiden Antidiabetika zu erfassen. 


28 Patienten erreichten mit Invenol mehrere Wochen hin- 
durch völlige Harnzuckerfreiheit, so daß wir die Medikation 
unterbrechen konnten. 2—16 Wochen nach Absetzen des 
Invenols entgleiste der KH-Stoffwechsel wieder, was uns ver- 
anlaßte, jetzt Rastinon zu geben. Wir nahmen dabei an, daß 
die Stoffwechselverschlechterung ein Aufhören der Invenol- 
wirkung anzeigte und die Rastinonbehandlung praktisch einer 
Neubehandlung entsprach. Nur bei 9 Patienten hatte Rasti- 
non einen „sehr guten“, 12mal einen „befriedigenden“ und 
7mal gar keinen Effekt. Der Wirkungsunterschied bei diesen 
28 Patienten ist statistisch gesichert, P ist kleiner als 0,001. 
Uber die Weiterbehandlung der „Rastinonversager" wird 
unten berichtet. 

Bei 14 dieser Patienten verglichen wir außerdem die Zeit- 
spanne, die bis zur vollen Einstellung mit Invenol oder 
Rastinon verstrich. Abgesehen von einer Ausnahme zeigten 
sich keine wesentlichen Unterschiede. Die mittlere Ein- 
stellungsdauer betrug für Invenol 11,5 Tage und für Rastinon 
19,8 Tage. 

Schicksal der Rastinonversager 


Sieben erfolgreih mit Invenol vorbehandelte 
Patienten konnten mit Rastinon nicht eingestellt werden. Bei 
5 Patienten versuchten wir daher eine zweite Invenolbehand- 
lung, die viermal Erfolg hatte. Der fünfte Patient sprach auch 
auf Invenol nicht mehr an. Eine sofortige Insulinbehandlung 
ohne Invenolversuch wurde bei den zwei restlichen Patienten 
notwendig. 

Zwölf andere Patienten, bei denen Rastinon versagte und 
die noh kein Invenol erhalten hatten, behandelten wir 
folgendermaßen weiter: zweimal versuchten wir ohne Erfolg 
Invenol und zehnmal gaben wir sofort Insulin. 

Keine Unterschiede zwischen Rastinon und Invenol fanden 
sich bei der Aufteilung des Patientengutes in Normal- und Uber- 
gewichtige sowie in Patienten mit Hyperthyreose, „Nervöse“ und 
„Normale“. Keiner dieser Faktoren beeinflußte die Einstellbarkeit 
auf Invenol und Rastinon gegenüber der Gesamtgruppe (Abb. 2). 

Besprechung: Welche Ursachen kann die statistisch ge- 
sicherte Differenz zwischen Invenol- und Rastinonwirkung 
haben? 

Da das Krankengut beider Reihen praktisch homogen war 
und nach gleichen Gesichtspunkten ausgewählt bzw. beurteilt 
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H. Ilig: Unterschiede zwischen Rastinon und Invenol bei der ambulanten Behandlung des Diabetes mellitus 


wurde, kann die Ursache nicht im Krankengut selber liegen. 
Vier andere Ursachen stehen zur Diskussion: 


Hyperthyreose MM 
nervös 

% 
3% u normal U 


35% 


30% 
256% 25% 


26% 25% 




















sehr gut befriedigend schlecht 


eingestellt 


Abb. 2: Einfluß von Hyperthyreose und Nervosität auf die Einstellung mit Rastinon 


1. Die erste Möglichkeit könnte die Wirkungsdifferenz nur 
bei den mit Invenol vorbehandelten Patienten erklären. Bei 
ihnen könnte die vorausgegangene Therapie die B-Zellen des 
Pankreas erschöpft haben, so daß für Rastinon das Wirk- 
substrat fehlte. Dafür spricht aber nur einer unserer Fälle, der 
nach erfolgloser Rastinonbehandlung auch auf Invenol nicht 
mehr ansprach. Vier andere Patienten widerlegen diese Hypo- 
these, da die zweite Invenolbehandlung bei ihnen Erfolg hatte. 


Außerdem fand sich statistisch kein Unterschied der 
Rastinonwirkung zwischen der Gruppe, die vorher Invenol 
erhalten hatte und den nicht mit Invenol vorbehandelten 
Patienten (P größer als 0,15). 

2. Wir begannen die Behandlung mit Invenol im Frühjahr, die mit 
Rastinon aber im Herbst. Herbst und Winter, vor allem Weih- 
nachten, bieten für die Landbevölkerung (ein Hauptteil unserer 
Patienten) mehr Versuchungen zu Diätfehlern. Bei einzelnen Pa- 
tienten könnte das die schlechtere Stoffwechsellage erklären, 
schwerlich aber bei der ganzen Gruppe. 

3. Die raschere Ausscheidung von Rastinon — gegenüber 
Invenol — kann einen Teil der Wirkungsuntersciede er- 
klären. Durch die verwendete höhere Dosis und deren Ver- 
teilung auf den ganzen Tag hätte sich dieser Unterschied aber 
kompensieren lassen müssen. \ 

4. Zuletzt muß ein echter Wirkunterschied zwischen 
Invenol und Rastinon erwogen werden. Die qualitativ gleich- 
gerichteten experimentellen Ergebnisse sprechen für eine nur 
quantitative Differenz, d.h. einen schwächeren blutzucker- 
senkenden Effekt des Rastinons bei gleichem Wirkungs- 
mechanismus. Allerdings läßt sich dann nicht erklären, daß 
Rastinon in hoher Dosis bei einzelnen Patienten völlig ver- 
sagte, die mit Invenol sehr gut eingestellt werden konnten. 


Was ergibt sich nun aus unseren Untersuchungen für die 
praktische Anwendung der Sulfonylharnstoffderivate? 


Zunächst könnte man geneigt sein, Invenol bzw. Nadisan 
wegen der bessseren Wirksamkeit vorzuziehen. Dem stehen 
aber Berichte über Schädigung der Hämatopoese und über 
schwere Hypoglykämien entgegen. An hämatologischen Schä- 
den ist von Rastinon bzw. Artosin bisher nur ein Fall einer 
leichten Granulozytopenie beobachtet worden. Im Hinblick 
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auf mögliche Sensibilisierung erscheint Rastinon auch wegen 
seiner rascheren Ausscheidung besser zur oralen Diabetes- 
behandlung geeignet. Ebenso spricht der fehlende Sulfonamid- 
charakter eher für dieses Präparat. Versagt Rastinon, so kann 
unter sorgfältiger Kontrolle Invenol versucht werden, wenn 
das die besondere Lage des Falles erfordert. Im übrigen sollte 
mit Insulin nicht zu lange gewartet werden, damit nicht durch 
eine schlechte Stoffwechsellage diabetischen Spätkomplikatio- 
nen der Weg gebahnt wird. 
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mellitus mit N-(4-Methyl-benzosulfonyl)-N-butyl-harnstoff (D 860). Dtsch. med. 
Wschr., 81 (1956), S. 823—846, 887—906. — 2. Bendfeldt, E. et al.: Schwere hypo- 
glykämische Reaktionen im Verlauf der peroralen Diabetesbehandlung mit N 1-sulf- 
anilyl-N 2-n-butyl-carbamid (BZ 55). Münch. med. Wschr., 98 (1956), S. 1136—1137 
— 3. Bertram, F. et al.: Derzeitiger Stand der oralen Diabetesbehandlung. Schweiz. 
med. Wschr., 87 (1957), S. 25—30. — 4. Camerini-Davalos, R. et al.: Clinical Ex- 
perience with Orinase. Metabolism, 5 (1956), S. 904-910. — 5. Constam, G. R. 
et al.: Uber blutzuckersenkende Sulfonamide. Schweiz. med. Wschr., 86 (1956), 
S. 699-705. — 6. Creutzfeldt, W.: Orale Diabetestherapie mit Sulfonamidderi- 
vaten. Münch. med. Wschr., 98 (1956), S. 1409-1413. — 7. Field, J. B. et al.: 
Sudden Death in a Diabetic Subject During Treatment with BZ 55 (Carbutamide). 
Diabetes, 6 (1957), S. 67—70. — 8. Fulmer, H. S. et al.: Clinical Experience with 
Orinase. Metabolism, 5 (1956), S. 940—946. — 9. Goetz, F. C. et al.: Acute Effects 
of Orinase on Peripheral Glucose Utilization. Metabolism, 5 (1956), S. 788-800. — 
10. Huber, H. et al.: Diabetesbehandlung mit Sulfonamiden unter Berücksichtigung 
eigener Fälle. Therapeut. Umsch., 13 (1956), S. 87—98. — 11. v. Holt, C. et al.: 
Wirkung von N 1-sulfanilyl-N 2-n-butylcarbamid auf Kohlenhydratstoffwechsel und 
endokrines System. Schweiz. med. Wschr., 86 (1956), S. 1123—1129. — 12. Illig, H 
et al.: Die ambulante Einstellung auf ein perorales Antidiabetikum. Münch. med. 
Wschr., 99 (1957), S. 40—45. — 13. Jackson, W. P. O.: Agranulocytosis caused by 
BZ 55. Brit. med. J. (1956), S. 607—609. — 14. Kinsell, L. W. et al.: Insulin-Sparing 
Sulfonamides. Science (Lanc.), 123 (1956), S. 585. — 15. Kracht, J. et al.: Das 
Inselzellsystem unter N 1-sulfanilyl-N 2-n-Butylcarbamid. Naturwiss., 43 (1956), 
S. 180—181. — 16. McGavack, T. H. et al.: Some Clinical Experiences with the 
Arylsulfonylureas in the Management of Diabetes Mellitus. Metabolism, 5 (1956), 
S. 919—932. — 17. Mellinghoff, C. H.: Orale Diabetestherapie. Med. Klin., St 
(1956), S. 1497—1503. — 18. Melzer, H. et al.: Die orale Behandlung des Diabetes 
mellitus mit D 860 (Rastinon) und BZ 55 (Invenol). Ärzt. Wschr., 11 (1956), 
S. 1058—1063. — 19. Mirsky, I. A. et al.: The Relation of Various Variables to 
the Hypoglycemic Action of 1-Butyl-3-p-Tolylsulfonylurea in Patients with Dia- 
betes Mellitus. Metabolism, 5 (1956), S. 875—893. — 20. Moorhouse, J. A. et al.: 
Physiologic Actions of Orinase and Their Relationship to the Types of Diabetes 
in Man. Metabolism, 5 (1956), S. 919—932. — 21. Page, O. C. et al.: Toxicity of 
Carbutamide. N. Engl. J. Med., 256 (1957), S. 74—76. — 22. Peters, G.: Synthe- 
tische Insulinersatzmittel II. Dtsch. med. Wschr., 82 (1957), S. 311—315. — 23. 
Quitzow, G. et al.: Zur Frage der hepatotoxischen Wirkung chronischer Sulfon- 
amidgaben im Rahmen der oralen Diabetestherapie. Wien. med. Wschr., 107 
(1957), S. 464—466. — 24. Ridolfo, A. S. et al.: Clinical Experience with Carbut- 
amide, an Orally Given Hypoglycemic Agent. J. Amer. Med. Ass., 160 (1956), 
S. 1285—1288. — 25. Schuler, C.: Uber die ambulante Diabeteseinstellung mit dem 
Sulfonamid BZ55 (Invenol bzw. Nadisan). Bayer. Ärztebl. (1956), S. 43. — 26 
Stötter, G.: Erfahrungsbericht über 1'/s Jahre perorale Diabetesbehandlung mit 
Rastinon. Medizinische (1957), S. 629—634. — 27. Stratmann, F. W.: Zur Einführung 
neuer peroraler blutzuckersenkender Substanzen in die ambulante Behandlung 
des Diabetes mellitus. Medizinische (1956), S. 1253—1258. — 28. Unger, R. H. et al.: 
Current Status of Aryl Sulfonylureas in the Treatment of Diabetes Mellitus. 
J. Amer. Med. Ass., 162 (1956), S. 447—453. — 29. Volk, B. W. et al.: Mechanism 
of Action of the Hypoglycemia-Producing Sulfonylurea-Derivatives. Metabolism, 5 
(1956), S. 894—903. — 30. Wehling, H.: Klinischer Bericht über 450 mit dem oralen 
Antidiabetikum Rastinon „Hoechst” (D 860) behandelte Diabetiker. Münch. med. 
Wschr., 98 (1956), S. 1699-1704. — 31. Wildberger, H. L. et al.: Effects of Sul- 
fonylurea in Hospitalized Diabetic Patients. J. Amer. Med. Ass, 162 (1956), 
S. 1045—1049. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Illig, Med. Univ.-Poliklinik, Gießen, Frank- 
furter Straße 63. 


DK 616.379 - 008.64 - 085.778.25 


119 





TECHNIK 


Drahtextension mit 2 Drähten 


(Erweiterter Anwendungsbereich des drehbeweglichen Doppeldraht-Spannbügels) 


von H. SACHSE 


Zusammenfassung: Es wird vorgeschlagen, bei der Extensions- 
behandlung von Knocenbrüchen ein Drahtpaar zu verwenden, 
welches, in einem drehbeweglichen Doppeldraht-Spannbügel ein- 
gespannt, einen dauernd festen, reizfreien Drahtsitz gewährleistet. 
Hersteller: Fa. H. C. Ulrich, Ulm. 


Im folgenden soll auf eine mögliche Bereicherung der 

Chirurgie mit Spanndrähten zur Drahtextension hingewiesen 
werden, welche durch die Erfindung des drehbeweglichen 
Doppeldraht-Spannbügels gegeben ist (1). 
* Kirschner hat bekanntlich das von ihm aus der Klappschen 
Drahtextension entwickelte Bohrdrahtverfahren (2) verworfen 
und dafür die Drahtnagelmethode (3) eingeführt. Der Nachteil 
dieser neueren Methode lag einmal in dem Unsicherheits- 
faktor der Eintreibung des Nageldrahtes bei harten Knochen 
und ferner darin, daß der eingespannte Draht sich mit dem 
Bügel drehen kann. Auf den letzteren Umstand hat besonders 
Böhler immer wieder hingewiesen und die methodische Bei- 
behaltung des Steinmann-Nagels empfohlen (4). 


Eine Abhilfe für beide genannten Nachteile schuf die Er- 
findung des Bohr-Nagel-Drahtes und des drehbeweglichen 
Spannbügels (Verfasser). Die Weiterentwicklung dieses dreh- 
beweglichen Spannbügels zum Doppeldrahtspannbügel —- 
eigentlich für die Druckosteosynthese erdacht — gestattet 
nun, auf eine andere Weise die ursprüngliche Kirschner'sche 
Methode ohne ihre Gefahren (die Seitenverschiebung und 
die Verdrehung des Drahtes) mit bekannten Bohrdrähten zu 
verwenden. 


Zur Erläuterung der in der klinischen Chirurgie meist un- 
beachteten Problematik dieses praktisch so wichtigen Ge- 
bietes sei zunächst kurz dargestellt, warum Kirschner das 
von ihm selbst seit 1927 propagierte Verfahren der Knochen- 
drahtbohrung, das doch einen Siegeszug über die ganze Welt 
erlebt hatte, 1942 kurzerhand verworfen hat: 

1. „Beim Bohren wird die Substanz des Bohrkanals zu Bohr- 
mehl zermahlen, kommt in Wegfall, und der Draht tritt an 
Stelle eines Vakuums.“ Hieraus folgt, daß der Draht keinen 
festen Halt im Knochen hat und zum Hin- und Herrutschen 
neigt, besonders wenn der nun eingespannte Draht durch 
Drehungen mit dem Bügel noch gelockert wird. Abhilfen 
wie Seitenpelotten, ebenso auch zahlreiche andere Abhilfe- 
vorschläge, reichten nicht aus, diesen Mißstand des Bohr- 
drahtes zu beseitigen, welcher durch Begünstigung von In- 
fektionen zu einer erheblichen Gefahr wird. 

2. Beim Bohren entwickelt sich Hitze, welche die Wand 
des gebohrten Knochenkanals bis zur Nekrose schädigt und 
somit eine weitere Ursache für „die öfter eintretende Eite- 
rung“ bildet. Man kann dies vermeiden, wenn man eine scharf- 
schneidende, verbreiterte Spitze benutzt; dann wird jedoch 
der Knochenkanal erst recht zu weit, so daß der Draht noch 
weniger Halt im Knochenkanal hat. 
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Summary: In the traction therapy of fractures, the author suggests 
the use of a pair of wires which, stretched tautly on to a freely 
turning double-wire stirrup, afford a firm and non-irritating fit. 


Diese schwerwiegenden Nachteile, welche wie ein Damokles- 
Schwert über jeder Drahtextension mit Bohrdrähten schwe- 
ben, wollte Kirschner durch die Empfehlung des Nageldrahtes 
mit einem Schlage beseitigen. Er erfand einen Drahtnagler. 
„Beim Durchhämmern wird das Knochengefüge nur zur Seite 
gedrängt, verbleibt an Ort und Stelle, und der Draht klemmt 
sich in dem engen Spalt fest.“ Die Hitzeschädigung kommt 
in Fortfall. 

Durch Verbesserung der Drahtspitze (Zenker [5], Verfasser 
[6]), welche das Durchtreiben des Drahtes auch durch harte 
Knochen erleichterte, sowie durch Konstruktion eines vervoll- 
kommneten Drahtnaglers (Verfasser [7]) schien das von 
Kirschner mit der Drahtnagelung angestrebte Ziel erreicht, 
zumal auch die Erfindung des drehbeweglichen Spannbügels 
eine Lockerung des Drahtsitzes durch Drehung um seine 
Achse ausschloß. 

Dennoch scheuen manche Chirurgen die Drahtnagelung 
wegen des möglichen Verbiegens des Drahtes beim Einnageln 
oder auch wegen der Erschütterungen beim Hämmern. Ver- 
fasser versuchte daher, auf dem ursprünglichen, von Kirschner 
gewiesenen Wege weiter zu kommen. Es bot sich hierbei der 
von ihm konstruierte drehbewegliche Doppeldrahtspannbügel 
an (Abb.1). Dieser wurde eigentlich für die Doppeldraht- 
Druckosteosynthese konstruiert, worüber ausführlich berichtet 
worden ist. Ob hierbei gebohrte oder genagelte Drähte oder 





Abb. 1: Drehbeweglicher Doppeldrahtspannbügel n. Verf. 
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H. Sachse: Drahtextension mit 2 Drähten 


auch ein Kombinationsdraht (Bohr-Nagel-Draht, Verfasser [8]) 
benutzt werden, ist gleichgültig; denn das eingespannte 
Drahtpaar sitzt ohne weiteres gegeneinander verspannt un- 
verrückbar fest. Diesen Umstand kann man nun auch bei der 
einfachen Drahtextension benutzen; d.h., man bohrt 2 Drähte 
am Ort der Wahl durch den Knochen und spannt diese in den 
drehbeweglichen Doppeldrahtbügel ein. Um eine Parallel- 
führung der beiden Drähte zu erreichen, verwendet man ein 
einfaches, zirkelartiges Führungsgerät (Verfasser), das nach 
dem Vorgang von Klapps Bohrstachel (9) entwickelt wurde 
(Abb. 2). Man kann mit diesem Gerät den Abstand der beiden 





Abb. 2: Parallelführungszirkel (nebst Bohrstachel u. Mandrin) n. Verf. 


Drähte beliebig wählen. Im Gegensatz zu der Doppeldraht- 
Druckosteosynthese, bei welcher ein bogenförmiger Verlauf 
des Drahtpaares unvermeidlich ist, genügt es, das Drahtpaar 
zur Drahtextension etwa in dem Abstand einzubohren, den 
die drehbewegliche Haltevorrichtung des Spannbügels auf- 








Abb. 3a: Fast paralleler Drahtverlauf bei Doppeldrahtextension 











Abb. 3b: Bogenförmiger Verlauf der Drähte bei Drahtextension eines 
gebrochenen Knochens 


MMW 3/1958 


weist (Abb. 3a und 3b). Eine absolut genaue Parallelführung 
der Drähte ist ja praktisch nicht möglich, so daß es immer 
beim Spannen zu einer solchen Festklemmung der Drähte 
in ihrem Knochenbett kommen muß, die ausreicht, um auch 
Mikrobewegungen der Drähte im Knochenkanal auszuschlie- 
ßen. Es ergibt sich hieraus der weitere Vorteil, daß es auf 
die Weite des Bohrkanals nicht ankommt. Daher kann man 
eine hitzearm scharfschneidende, verbreiterte Drahtspitze 
verwenden, welche eine Schädigung des Knochens ausschließt 
und ein sehr leichtes Hindurchbohren auch ohne Verwendung 
hochtouriger Bohrmaschinen gewährleistet — eine Spitze, 
die, wie oben dargelegt, bei dem ursprünglichen Kirschner- 
schen Verfahren der Drahtextension verpönt sein mußte. 

Es liegt auf der Hand, daß diese Art der Drahtextension 
mit einem Drahtpaar auch deshalb vorteilhaft gegenüber der 
Verwendung nur eines Drahtes sein muß, weil der Exten- 
sionszug sich auf 2 Drähte verteilt, so daß die Belastung der 
Knochenwand sich um die Hälfte verringert. Besonders bei 
sehr spongiösen bzw. weichen Knochen wie am Fersenbein 
dürfte sich diese Art der Doppeldrahtextension empfehlen. 
Aus rein mechanischen Überlegungen geht hervor, daß ein 
absolut ruhiger, fester Sitz des Drahtes garantiert ist, wie 
gesagt, gleichgültig, welche Methode der Einbringung oder 
welche Drähte verwendet werden. Besonders für Drähte, die 
für längere Liegedauer gedacht sind, erscheint dies Verfahren 
günstig. Es kommt hinzu, daß man mit dünneren Drähten als 
sonst auskommen kann. 

Das Prinzip der drehfreien Lagerung des Drahtes und damit 
die Gewährleistung eines völlig reizfreien Sitzes wäre bei 
Verwendung nur eines Drahtes am besten dann erreicht, 
wenn ein Bohr-Nagel-Draht mit profiliertem Schaft eni- 
sprechend einem früheren Vorschlag des Verfassers ver- 
wendet wird. Solche Drähte sind vorerst im Handel jedoch 
nicht erhältlich, da ihre Herstellung sich nur bei einer großen 
Serienauflage wirtschaftlich lohnt. Dem Verfasser ist es da- 
her bis jetzt nicht gelungen, Drähte gemäß dieser Erfindung 
serienweise so hergestellt zu erhalten, daß sie der chirurgi- 
schen Praxis zugänglich sind. Als Methode der Wahl im 
Sinne einer Zwischenlösung kann daher für langdauernde 
Extensionen für Kliniken, in welchen die Anwendung des 
Bohr-Nagel-Drahtes mit rundem Schaft oder des einfachen 
Nageldrahtes wegen der noch immer möglichen Nagel- 
schwierigkeiten gescheut wird, die vorstehend beschriebene 
Extension mit 2 Drähten in Verbindung mit einem dreh- 
beweglichen Doppeldraht-Spannbügel empfohlen werden. 
Wirtschaftliche Bedenken hinsichtlich der Anschaffung des 
Spezialbügels dürften entfallen, weil diese Bügel sowohl zur 
Drahtextension wie zu der sich immer mehr durchsetzenden 
Doppeldraht-Druckosteosynthese verwendbar sind, also ohne- 
hin zum Rüstzeug der Unfallchirurgie gehören sollten. 


Als triftiges Bedenken kann allein gewertet werden, daß 
ja statt bisher nur eines Bohrvorganges nunmehr deren zwei 
erforderlich sind, also auch die Infektionsgefahr verdoppelt 
wird. Letztere kann nun als gering veranschlagt werden, da 
eine Infektion bei lege artis durchgeführter Einbringung des 
Drahtes primär nicht zu befürchten ist, sondern sich sekundär 
bei unsicherem Sitz des Drahtes einstellt. Die Anlegung einer 
Doppeldrahtextension selbst ist mit dem vervollkommneten 
Instrumentarium eine so kleine Mühe, daß deren Verdoppe- 
lung gegenüber den großen erreichten Vorteilen nicht ins 
Gewicht fällt. 


Das erwähnte Instrumentarium wird von der Firma H. C. 
Ulrich, Ulm, hergestellt. 
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Chirurg (1944), H. 7—10. — 6. Sachse: Schrägmeißelspitze für die Drahtnagelung. 
Zbl. Chir. (1950), H. 22. — Ders.: Verbessertes Drahtnagelgerät. Arch. klin. Chir., 
264 (1949), S. 527 (Kongreßbericht). — 8. Ders.: Bohrnageldraht. Chirurg (1955), 
H. 1. — 9. Klapp u. Rückert: Die Drahtextension. Verl. F. Enke, Stuttgart (1937). 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Sachse, Heide (Holst.), Hafenstr. 9. 
DK 616.71 - 001.5 - 089.222 
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Fragekasten 


AUSSPRACHE 


MMW 3/1958 


Gegendarstellung 


Zu der Veröffentlichung in der „Münchener Medizinischen Wochen- 
schrift“, Nr. 42 vom 18. Okt. 1957, S. 1541 (Aufsatz von R. Schüppert 
ınit dem Thema „Uber Aufklärung und Belehrung im Dienste der 
Bekämpfung des modernen Kurpfuschertums) gebe ich folgende 
Gegendarstellung: 


1. Bei der Polizeiausstellung in Essen und beim Streit mit der 
Frankfurter Illustrierten ging es nicht um ein Wohlmuth-Gerät. Es 
ging vielmehr um die Behauptung, die Anwendung des galvanischen 
Feinstromes sei wegen des Hautwiderstandes völlig sinnlos. Diese 
Behauptung war auf einem Erklärungsschild angebracht. 


Der Fachverband der im Bundesgebiet ansässigen Firmen, die 
Geräte zur Galvanotherapie herstellen, nämlich der Verband der Her- 
steller und Versandunternehmer Elektro-Medizinischer Geräte e.V. 
in Koblenz hat gegen diese Behauptung an Hand der medizinischen 
Literatur und mit zahlreichen wissenschaftlichen Zitaten (u.a. des 
Prof. Kowarschik, Wien) Stellung genommen und die Frankfurter 
illustrierte nach dem Hessischen Pressegesetz zur Veröffentlichung 
einer Gegendarstellung aufgefordert. 


FRAGEKASTEN 


Frage 5: Gibt es eine wirksame Behandlung der Paratyphus- 
bazillenträger? 


Antwort: Das Problem der Paratyphusbazillenausscheider 
stellt für den praktischen Arzt eine wahre Crux dar. Die Viel- 
zahl medikamentöser Vorschläge (Prontosillösung per Duo- 
denalsonde, verschiedenerlei Antibiotika, vor allem die Tetra- 
zykline usw.) demonstriert eindeutig die Fragwürdigkeit 
unserer therapeutischen Bemühungen. Nicht jedem liegt ein 
aktiveres Vorgehen wie die Durchführung einer Cholezystek- 
tomie, da vom Ductus hepaticus aus noch eine Reinfektion 
möglich ist. Andererseits erscheint diese Maßnahme bei 
Gallensteinen unbedingt ratsam. Erfolge wurden auch nach 
einer Cholezystostomie mit nachfolgender Chloromycetin- 
spülung (3mal 0,25g bis zu 10g) der Gallenblase gesehen. 
Mit der einleuchtenden Hypothese, daß eine Schädigung des 
Dickdarmes der Ausbildung von Dauerausscheidern Vorschub 
leistet, wird die Empfehlung einer leicht verdaulichen, zellu- 
lose- und schlackenarmen Ernährung der Patienten begründet. 
Bluttransfusionen haben sich gelegentlich in Verbindung mit 
antibiotischer Behandlung auch bei der Sanierung von Bazillen- 
ausscheidern bewährt. 


Dr. med. W. Ehrengut, München 9, Am Neudeck 1. 


Frage 6: Dürfen für Durchleuchtungszwecke in der Humanmedizin 
Röntgengeräte benutzt werden, bei denen die Röhre gegenüber dem 
Schirm und der Schirm gegenüber der Röhre beweglich ist? 


Antwort: Die Benutzung von Durchleuchtungsgeräten ohne 
Koppelung der Bewegung von Leuchtschirm und Röntgenröhre 
widerspricht dem $ 28, 1 der einschlägigen Unfallverhütungs- 


122 


2. Die Firma Wohlmuth strengte weder eine „Privatklage gegen 
die Anprangerung des Schwachstromschwindels“ an, noch klagte sie 
auf „Unterlassung“ oder „Widerruf“. 

Als die Aufforderung des Fachverbandes gemäß Ziff. 1 erfolglos 
war, beantragte sie im Weg der einstweiligen Verfügung die An- 
ordnung der Veröffentlichung einer Gegendarstellung. Diese einst- 
weilige Verfügung wurde vom Landgericht Frankfurt am 20. 11. 1956 
gemäß dem Antrag der Fa. Wohlmuth erlassen. 

3. In der Folge wurde diese einstweilige Verfügung aus rein for- 
malen Gründen aufgehoben. Wer im Wege der Klage oder der einst- 
weiligen Verfügung die Veröffentlichung einer Gegendarstellung 
verfolgt, muß nach dem Hessischen Pressegesetz vorher die Auf- 
nahme der Gegendarstellung verlangt haben. Im vorliegenden Fall 
war die vorprozessuale Aufforderung zur Veröffentlichung der 
Gegendarstellung nicht von der Fa. Wohlmuth, sondern vom Fach- 
verband ausgegangen. Aus diesem Grund gelangte das Landgericht 
Frankfurt nach erlassener einstweiliger Verfügung nachträglich zur 
Verneinung der Sachbefugnis der Firma Wohlmuth. 


Lindau, den 5. 12. 1957 Anton Fischer. 


vorscriften der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst 
und Wohlfahrtspflege, Ausgabe 1953). Dieser Paragraph be- 
sagt, daß Durchleuchtungsgeräte so beschaffen und aufgestellt 
sein müssen, daß bei ordnungsgemäßer Handhabung niemand 
ungewollt von direkter Röntgenstrahlung getroffen werden 
kann. Diese Forderung ist bei der Einrichtung der Frage- 
stellung nicht erfüllt, da bei der absolut freien Beweglichkeit 
des Systems immer wieder Situationen eintreten, in welchen 
die direkte Strahlung nicht durch das Bleiglas des Leucht- 
schirms aufgefangen wird. Mithin ist eine Verwendung dieser 
Durchleuchtungseinrichtung in Röntgeninstituten, die Hilfs- 
kräfte beschäftigen, für welche die Unfallverhütungsvorschrif- 
ten bindend und die in diesen Räumen oder sonst im Strahlen- 
bereich des Gerätes anwesend sind, untersagt. Direkt oder 
indirekt unterstehen praktisch fast alle Angestellten im 
Röntgendienst diesen Unfallverhütungsvorscriften. Auch 
dort, wo dies ausnahmsweise nicht der Fall ist, z.B. wenn 
Ordensschwestern den Röntgendienst versehen oder der Arzt 
allein im Raum durchleuchtet, sollte von der Benutzung sol- 
cher Geräte abgesehen werden, weil die UVV immerhin auch 
dann als Richtlinien angesehen werden können. Andererseits 
bringt die Verwendung der zur Diskussion stehenden Durch- 
leuchtungseinrichtung keine so großen Vorteile mit sich, daß 
ein Abweichen vertretbar erscheint. 


Die zitierte Vorschrift dient lediglich dem Schutze des Per- 
sonals bzw. angestellter Ärzte, nicht des Patienten, so daß 
sich ihre Gültigkeit u.E. nicht auf die Humanmedizin be- 
schränken kann. 


1) Bezugsquelle: Hamburg 36, Holstenwall 8. Eine Neufassung, die aber eher 
strenger ausfallen dürfte, ist in Bearbeitung. 
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Fragekasten 


Nähere Erläuterung und Hinweise zu diesen Fragen finden 
sich bei W. Ernst, Strahlenschutz und sonstiger Arbeitsschutz 
bei der medizinischen Anwendung von Röntgenstrahlen, 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1953. 

Doz. Dr. med. Friedrich Ekert, Chefarzt der röntgeno- 
logischen und physikalisch-therapeutischen Abteilung 
des Städt. Krankenhauses rechts der Isar, München 8, 
Ismaninger Straße 22. 


Frage 7: In letzter Zeit werden Präparate zur Abmagerung emp- 
fohlen, die Zelluloseäther enthalten. Ist etwas bekannt über Nieren- 
schädlichkeit oder sonstige schädliche Nebenwirkungen? Ist ins- 
besondere über das Präparat „Cocos“ Schädliches bekannt geworden? 

Antwort: Das Präparat Cocos wird nicht mit Deklaration 
der Inhaltsstoffe in der „Roten Liste 1957" oder in Gehes 
Codex 1956 geführt. Nach Werbeprospekten der Hersteller- 
firma (Colex-Andresen, Hamburg), die in der Hauptsache 
zwei röntgenologische ärztliche Gutachten wiedergeben, soll 
ein Quellstoff (Celluloseäther) der hauptsächliche Wirkstoff 
sein. Er soll rein physikalisch als „Stuhlregulierungsmittel“ wir- 
ken. Solche Stoffe sind im allgemeinen indifferent und werden 
nicht resorbiert, so daß kaum toxische Nebenwirkungen zu 
befürchten wären. Da aber in den Prospekten auch von einer 
„peripheren Dämpfung des Hungergefühls (Beeinflussung der 
Hungerperistaltik)“ gesprochen wird und später von dem 
Quellstoff gesagt wird, er unterstütze „bei zweckmäßiger 
Wahl des Zelluloseäthers die Wirkungsweise eines Schlank- 
heitsmittels”, so ist offensichtlich nicht eindeutig deklariert, 
ob nicht vielleicht doch ein spezifisch wirksames Pharmakon, 
etwa vom Typ des Preludins, darin enthalten ist. Insofern 
kann die gestellte Frage nicht eindeutig beantwortet werden. 

Prof. Dr. med. L. Lendle, Göttingen, 
Pharmakolog. Univ.-Institut. 


Frage 8: Was ist ein Diätendozent, was ein Honorarprofessor 
usw.? Was bedeuten Abkürzungen, wie 0.ö. oder e.a. Professor 
usw.? — Können Sie eine Zusammenstellung der akademischen 
Titel bzw. Dienststellungen bringen? 

Antwort: Über die Titel und Ränge der Hochschullehrer 
läßt sich zur Zeit folgendes sagen: 

Die unterste Stufe der Leiter ist der Dozent (richtiger: 
Privatdozent), welcher nach Erfüllung der für die sog. „Habili- 
tation“ gestellten Bedingungen die „Venia legendi“, d.h. 
Lehrbefugnis und Lehrauftrag für ein bestimmtes Fach er- 
halten hat. (Dozenten werden für ihre Lehrtätigkeit im all- 
gemeinen nicht besoldet; sie erhalten aber einen Gebühren- 
anteil, falls sie gebührenpflichtige Kurse und Vorlesungen 
abhalten. Daher sind Dozenten meist darauf angewiesen, 
andere Einkünfte zu beziehen, insbesonders Gehalt als wissen- 
schaftlicher Assistent an einem Institut, an einer Klinik usw. 
An jeder Universität sind einige wenige Stellen für Dozenten 
aber planmäßig besoldet, sog. Diätendozentenstellen.) 
— Der Titel Dr. habil. stammt noch aus einer Zeit, wo mit 
der Habilitation nicht ohne weiteres die Ernennung zum Do- 
zenten verbunden war; er wird heute nicht mehr verliehen. 

Nach erfolgreicher mindestens 6j. Tätigkeit als Dozent kann 
die Verleihung des Titels außerplanmäßiger Pro- 
fessor (apl. Prof.) erfolgen; im allgemeinen wird dieser 
Titel nur für die Dauer der Zugehörigkeit zum Lehrkörper 
verliehen und setzt damit die ordnungsgemäße Weiterführung 
einer akademischen Lehrtätigkeit voraus. Der Titel Hono- 
rarprofessor bedingt dagegen grundsätzlich keine Lehr- 
verpflichtungen. Er kann übrigens auch ohne Habilitations- 
verfahren für besondere wissenschaftliche Verdienste und 
Leistungen verliehen werden (wie dies z.B. kürzlich für den 
Nobelpreisträger Dr. Werner Forssmann erfolgte). Ebenfalls 
ist die Habilitation nicht unbedingte Voraussetzung für die 
Ernennung zum Lehrbeauftragtenan einer Hochschule; 
Lehraufträge werden erteilt auf begrenzte Zeit oder aber für 
bestimmte Spezialfächer, welche für die Schaffung planmäßiger 
Lehrstühle nicht bedeutend genug erscheinen. Die höchste 
Stufe in der akademischen Rangliste ist der ordentliche 
öffentliche Professor (o.ö. Prof.), der Inhaber eines 


MMW 3/1958 


Lehrstuhls, mit dem bei Medizinern fast stets die Leitung 
eines Instituts oder einer Klinik verbunden ist. Solche Hoch- 
schullehrer sind in ihrer Eigenschaft als Professoren Beamte 
auf Lebenszeit und festbesoldet (erhalten ihre Vorlesungs- 
gebühren daneben). — Zu den vollbesoldeten Hochschullehrern 
gehören auch die planmäßigenaußerordentlichen 
Professoren (ao. Prof.); ihre Stellung wurde vor allen 
Dingen geschaffen, um zusätzliche Lehrstühle für große Fächer 
zu haben (z.B. Chirurgie, innere Medizin; auch sind meistens 
die Leiter der Universitäts-Polikliniken ao. Prof.), oder aber 
um für neue Spezialgebiete Ausbildungsmöglichkeiten zu be- 
gründen. 

Damit dürfte die Frage beantwortet sein; was die Abkür- 
zung „e.a. Prof.“ bedeuten soll, ist nicht ohne weiteres zu 
erklären. (Vermutlich ist dies eine etwas außergewöhnliche 
Schreibweise für „emeritierter ao. Prof.“?) 

Die Ernennung aller Hochschullehrer — vom Priv.-Doz. bis 
zum Ordinarius, einschl. der Honorarprofessoren — erfolgt 
auf Vorschlag der zuständigen Fakultät durch das Unterrichts- 
ministerium des betreffenden Bundeslandes. 

Unsere Angaben treffen für die Bundesrepublik Deutsch- 
land zu; in der DDR gibt es 4 Stufen von Hochschullehrern 
der Medizin: 1. den Dozenten, der praktisch das gleiche 
Habilitationsverfahren an einer Fakultät durchläuft wie in 
Westdeutschland. Mit seiner Ernennung ist einehauptamt- 
liche Tätigkeit an einer Universität oder Medizinischen 
Akademie verbunden. (Die Bezeichnung „Privatdozent“ ist 
daher nicht zutreffend und nicht üblich. Habilitierte, die nicht 
eine Dozentenstelle haben, sind berechtigt, den Titel „Dr. med. 
habil.“ zu führen.) — 2. den Prof. mit Lehrauftrag, 
dessen Stellung der des westdeutschen apl. Prof. entspricht. — 
3. den Prof. mit vollem Lehrauftrag, dem ao. Prof. 
vergleichbar, und 4. den Prof. mit Lehrstuhl. Diese 
Amtsbezeichnung führen die Ordinarien in der DDR. 

Eine Schilderung der ausländischen Hochscullehrerränge 
ist nicht leicht; in manchen Ländern ist sogar der Professoren- 
titel nicht von Staats wegen geschützt (vielfach deswegen, 
weil dort „Professor“ in der Umgangssprache einfach „Lehrer“ 
bedeutet). In gewissen Ländern fehlen jegliche Vergleichs- 
möglichkeiten, da die verschiedensten Institutionen (und teil- 
weise auch Private) Hochschulen betreiben und weil dadurch 
die Auswahl des Lehrkörpers nach sehr unterschiedlichen Ge- 
sichtspunkten gehandhabt wird. 

Priv.-Doz. Dr. med. Walter Trummert, 
München 9, Wunderhornstraße 8. 


Zu Frage 163 (1957), Nr. 47, S. 1792. In dem beschriebenen 
Falle handelt es sich um eine Stomatitis aphthosa chronica. 
Sie kann wie folgt entstehen: 

1. Es befinden sich Plomben verschiedener Metalle im 
Munde, z.B. Amalgam- und Goldplomben bzw. Goldkronen. 
Dadurch können Ströme in der Mundhöhle entstehen, welche 
die Schleimhäute schädigen. - 

2. Durch das ubiquitär vorhandene Stomatitisvirus entstehen 
dann die sehr schmerzhaften Aphthen. 

3. Diese Aphthen können dann sekundär durch die in der 
Mundhöhle vorhandenen Bakterien infiziert werden. 

Ich empfehle die folgende Therapie: 

Zu 1: Zunächst Entfernung aller Metallplomben, falls vor- 
handen, und Ersatz durch Kunststoffplomben. Goldkronen 
können zunächst bestehen bleiben. Durch diese Maßnahme 
kann bereits mit einer ganz erheblichen Besserung, wenn 
nicht gar mit vollständigem Verschwinden der sehr unange- 
nehmen Stomatitis gerechnet werden. 

Zu 2 und 3: Täglich mehrmaliges Einreiben einer Salbe an 
den in Frage kommenden Stellen der Mundhöhle, welche die 
ätherischen Dle des Meerrettichs enthält. Diese wirken auf 
größere Viren und auf Begleitbakterien. Die Salbe wird z. Z. 
von mir zusammen mit einer namhaften chem.-pharm. Fabrik 
entwickelt. Sie kann von mir auf Anforderung kostenlos be- 
zogen werden. Prof. Dr. med. B. Kemkes, Direktor des 

Hygiene-Instituts der Univ. Gießen. 


123 





REFERATE 
Kritische Sammelreferate 


Aus dem Hospital zum heiligen Geist, Frankfurt a.M., — 
Bad Homburg (Direktor: Prof. Dr. W. Heupke) 


Ernährung und Diätetik 
von W. HEUPKE und O. R. MANTZ 


Während die Ärzte sich auf dem Ernährungsgebiet heute noch 
hauptsächlich mit den Mangelkrankheiten beschäftigen, eröffnet sich 
ıhnen ein neues Arbeitsgebiet durch die chemische Behandlung der 
Nahrungsmittel, die bereits zahlreiche Erkrankungen und Schädi- 
gungen hervorgerufen hat. Es ist sehr wahrscheinlich und zum Teil 
sicher, daß die Zufuhr zahlreicher Chemikalien in kleinsten Mengen 
mit der Nahrung an der Entstehung der Zivilisationskrankheiten 
in erheblichem Maße mitbeteiligt ist. Da leider nur wenige Ärzte 
eingehende Kenntnisse auf diesem Gebiet besitzen, soll einleitend 
zusammengestellt werden, was inzwischen über Schädlingsbekämp- 
fungsmittel in medizinischer Sicht bekannt wurde. 

Die westdeutsche Landwirtschaft gibt jährlich 120 Millionen DM 
zur Schädlingsbekämpfung aus, um Bakterien, Pilze, Insekten und 
Nagetiere zu vernichten. Die dazu verwandten Stoffe nennt man 
Pestizide mit den Untergruppen der Rodentizide, Insektizide, 
Akarizide und Fungizide. Der mengenmäßig größere Anteil dieser 
Substanzen besteht aus anorganischen Verbindungen, die Antimon, 
Arsen, Blei, Fluor, Kupfer, Quecksilber, Schwefel, Selen und Thal- 
lium enthalten. Die rein organischen Verbindungen sind wohl 
mengenmäßig kleiner, werden jedoch auf einer größeren Fläche 
angewandt als die anorganischen Stoffe. Es sind etwa 100 dieser 
Substanzen im Gebrauch, von denen etwa 25 in großem Umfang 
verwandt werden. Alle diese Chemikalien lassen sich in Bruchteilen 
eines Milligramms in einem Kilo Lebensmittel nachweisen. Aller- 
dings sind dafür moderne Apparaturen erforderlich, über welche 
die meisten Institute zur Lebensmittelkontrolle in Deutschland nicht 
verfügen, so daß unsere Kontrolle in dieser Hinsicht nicht ausrei- 
chend sein dürfte. 

Das Antimon findet als Brechweinstein zur Konservierung von 
Zitrusfrüchten und Zwiebeln Anwendung. Nach den gesetzlichen 
Bestimmungen der Vereinigten Staaten dürfen die Früchte und 
Zwiebeln nicht mehr als 3,5 mg Antimontrioxyd im Kilo enthalten. 
Da Brechweinstein als Heilmittel früher oft in viel größerer Dosis 
verordnet wurde, darf man diese Menge wahrscheinlich als un- 
schädlich betrachten. 

Wesentlich größere Schädigungen verursacht das Arsen, das als 
Bleiarsenat und Kalziumarsenat zu den ersten Spritzmitteln der 
Landwirtschaft gehörte. So traten im Beginn seiner Anwendung 
(Lewin, Steyn) häufig Arsenvergiftungen auf, nachdem Früchte zu 
spät vor der Ernte mit diesen Verbindungen gespritzt wurden. Da- 
her ist in Deutschland die Behandlung der Weintrauben mit Arsen- 
verbindungen nicht mehr erlaubt. Wein darf höchstens 2mg Arsen 
im Liter enthalten, in allen übrigen Lebensmitteln darf nicht mehr 
als Img Arsen/pro kg vorhanden sein. Diese Mengen erscheinen 
noch verhältnismäßig hoch, wenn man bedenkt, daß in der Medizin 
die Maximaldosis für Arsentrioxyd bei kurzzeitiger Anwendung 
3mal 5mg am Tag beträgt. Nach dem Verbot der Arsenbehandlung 
des Weines sind schwere Fälle von Leberzirrhose mit Aszites, wie 
sie früher bei Winzern und Weinbergarbeitern häufig beobachtet 
wurden, nicht mehr aufgetreten. Trotzdem ist auch heute noch bei 
falscher Dosierung und ungeschickter Anwendung mit Arsenver- 
giftungen zu rechnen, wie ein Bericht aus Heppenheim, Bergstraße, 
beweist {(Schlapp). Dort erkrankten etwa 1000 Personen an 
Gastroenteritis nach Genuß von Spinat, der unter Obstkulturen 
gepflanzt und kurz vor der Ernte durch von den Bäumen herab- 
getropftes Spritzmittel vergiftet worden war. 

Blei ist ein sehr gefährliches Metall, das bei akuten Vergiftungen 
Armnervenlähmungen und bei chronischer Einwirkung Leber- und 
Nierenschädigungen hervorruft. So waren die Landwirte bei An- 
wendung des Bleiarsenats früher besonders gefährdet, als bis zu 40mg 
Blei im Kilo gespritzter Früchte nachgewiesen wurden. Jetzt werden 
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auch nach Anwendung dieser Chemikalien meist weniger als 3mg 
im Kilo Obst bestimmt, womit der in Deutschland auf 3mg und in 
USA auf 5mg Blei/kg Früchte gesetzlich festgelegten Mindestgehalt 
nicht erreicht wird. 

Fluor ist teils in organischer, teils in anorganischer Bindung in 
8 verschiedenen Pestiziden gebräuchlich. Durchschnittlich findet man 
in unbehandelten Nahrungsmitteln 0,3mg pro kg. Bei Fluormangel 
kommt es bekanntlich zur Zahnkaries, bei zu hohen Fluorgaben 
treten weiße Flecken an den Zähnen und Wachstumsstörungen der 
Knochen auf, was bereits bei einem Fluorgehalt von 3—6 mg/Liter 
Trinkwasser der Fall ist (Steyn). Deswegen dürfen in den Ver- 
einigten Staaten in den Nahrungsmitteln nicht mehr als 7mg Fluor 
pro kg enthalten sein, in Deutschland sind noch keine Grenzzahlen 
festgelegt. In den äußeren Blättern von Kohl hat man nach Behand- 
lung mit Fluorverbindungen bis 34mg Fluor festgestellt, also ein 
Vielfaches der schädlichen Dosis. 

In 9 verschiedenen Schädlingsbekämpfungsmitteln wird Kupfer 
verwandt, das natürlicherweise bis zu 2mg im Kilo unbehandelter 
Nahrungsmittel enthalten ist. Nach Anwendung von Kupferpesti- 
ziden wurden in Sellerie und Endivien bis zu 345mg Kupfer pro 
Kilo nachgewiesen (Reith). Bei Tieren wurden Schädigungen durch 
Kupfersulfat beschrieben, für den Menschen ist Kupfer, das sich 
normalerweise in der Leber anreichert und die Blutbildung fördert, 
nicht sehr toxisch. Allerdings gibt Kupfer Obstsäften und Wein 
einen süßlich-metallischen Beigeschmack und zerstört das Vitamin C 
in Vegetabilien. 

Quecksilberverbindungen werden in größerer Zahl zur Behand- 
lung von Gemüsen und Obst verwandt, wobei der normalerweise 
etwa 0,01 mg/pro kg betragende Quecksilbergehalt in den Vege- 
tabilien auf das Zehnfache ansteigt. Da Quecksilber außerordentlich 
giftig ist und in erster Linie die Nieren schwer schädigt, sind be- 
reits Spuren dieses Metalls, wenn sie über längere Zeit aufgenom- 
men werden, vom ärztlichen Standpunkt aus sehr bedenklich. Am 
meisten gefährdet sind Menschen, die mit quecksilberhaltigen Spritz- 
mitteln umgehen müssen. 

Anorganische Insektizide, die Selen enthalten, sind besonders 
gefährlich, weil schon 3mg Selen im kg Futter bei Tieren Leber- 
zirrhose und nach längerer Anwendung ein Leberkarzinom hervor- 
rufen können, Deswegen gelten selenhaltige Böden mit mehr als 
0,5 mg Selen pro kg Erde als unbrauchbar. 

Daß Thallium schwere Vergiftungen hervorrufen kann, ist an 
zahlreichen Fällen hinreichend bekannt geworden. Thallium wird 
vorwiegend in Rodentiziden verwandt. Die akute Vergiftung ver- 
ursacht Haarausfall und Nervenlähmungen. Thalliumverbindungen 
werden häufig zu Giftmorden benutzt. 

Neben den anorganischen Pestiziden werden die rein organischen 
Verbindungen in Schädlingsbekämpfungsmitteln in viel größerer 
Menge benutzt. Nah Klimmer werden vor allem folgende Sub- 
stanzen verwändt: 

1. Akarizide und Insektizide, zu denen die schon seit langer Zeit 
benutzten Pflanzenstoffe wie Nikotin, Pyrethrum, Derris, Rotenon 
u.a. gehören. Dazu kommen in neuerer Zeit die chlorierten Kohlen- 
wasserstoffe (DDT-Gruppe, HCH, Dienstoffe und Toxaphen als 
wichtigste), die Reihe der Alkylphosphate mit den nicht systemisch 
wirkenden Verbindungen, wie Chlorthion, Diazinon, HETP, Mala- 
thion, Potasan und TEEP, und die systemisch wirkenden Substanzen, 
wie Schradan, Systox und Metasystox, außerdem die Gruppe der 
Karbaminsäureester. 

2. Fungizide, zu denen die Dithiokarbamate, wie Ferbam, Ziram, 
Zineb und die Thiuramderivate, die Nitroalkylphenole und Stoffe, 
wie Karathan und Arathan, gehören. Ferner zählen wir zu dieser 
Gruppe u.a. verschiedene Naphthochinon- und Benzol-Abkömmlinge 
und die Petroleumderivate. 

3. Wachstumsregulatoren oder Herbizide und Wuchsstoffe sind 
die chlorierten Phenoxyessigsäure-Derivate und die methylierten 
Harnstoffderivate. 
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4. Gasförmige Vorratsschutzmittel sind Blausäure, 
Aethylenoxyd, Methylbromid und Phosphorwasserstoff. 

Aus der großen Gruppe dieser gefährlichen organischen Schäd- 
lingsbekämpfungsmittel werden 3 Stoffe erläutert: 

a) DDT (Dichlordiphenyltrichloräthan) bedeutete als Läusebekämp- 
fungsmittel im 2. Weltkrieg einen großen Fortschritt, weil mit seiner 
Hilfe die Fleckfieberepidemien sehr eingeschränkt wurden. Trotz- 
dem ist es ein Nerven- und Fermentgift und wirkt in einmaliger 
Dosis von 1,5g für den Menschen tödlih. Nah Eichholtz hat 
man bei Leichen 10 bis 34 mg DDT im kg gefunden, also eine Dosis, 
die auf die Leistungsfähigkeit des Nervensystems sicher einen un- 
günstigen Einfluß hatte. 

b) Unter den Hexapräparaten ist ds Gamma-Hexacyclo- 
hexan das wichtigste. Seine Giftwirkung ist doppelt so groß wie 
die des DDT. Es speichert sich im Fettgewebe, in den Nerven und 
im Gehirn und ruft dort Störungen hervor. Außerdem schädigt es 
die Haut. In einer Fabrik traten bei 25°/oe der Belegschaft Haut- 
erkrankungen auf. 

c) E 605 ist eine der wichtigsten Verbindungen der Alkylphos- 
phate und durch Presseberichte hinreichend bekannt. Diese Ver- 
bindung führt zur Blockierung der Cholinesterasewirkung und zur 
Lähmung des Parasympathikus mit Speichelfluß, Schwitzen, Lungen- 
ödem und Herzschwäche. Es hat bei vielen Hundert Menschen den 
Tod verursacht und ist auch nicht selten zu Giftmorden benutzt 
worden. Das wirksamste Gegenmittel bei nicht allzu schweren Ver- 
giftungsfällen ist Atropin. 

Aus dem bisher Gesagten ist zu erkennen, daß allein an Pesti- 
ziden mehr als 100 Stoffe in Spuren in der Nahrung enthalten sein 
können. Wenn man bedenkt, daß es sich dabei nur um Schädlings- 
bekämpfungsmittel handelt, daß jedoch Farbstoffe, Konservierungs- 
mittel, Backhilfsmittel, Weichmacher, Spülmittel usw. außerdem der 
Nahrung zugeführt werden, bekommt man eine Vorstellung von der 
Fülle der chemischen Substanzen, die in mehr oder weniger großer 
Menge in den Lebensmitteln vorhanden sein können. Es ist un- 
bestreitbar, daß viele dieser Substanzen ungerechtfertigt angewandt 
werden und sich durch weniger Schädliches ersetzen oder gänzlich 
vermeiden lassen. 

Daher dürfen in den USA eine große Anzahl von Insektiziden, 
darunter z.B. HETP, Blausäure, Nikotin und Selen, auch nicht in den 
kleinsten Mengen in den Lebensmitteln des Handels auftreten. In 
Westdeutschland fehlt es bisher an einer Regelung und meist auch 
an den Möglichkeiten, diese Verbindungen ausreichend zu bestim- 
men. Müßte das nicht schnellstens geändert werden? | 

Abschließend wird das Problem der chronischen und akuten Ver- 
giftung durch diese zahlreichen chemischen Substanzen erörtert.. 
So hat z.B. die Zahl der Ekzeme und anderer allergischer Haut- 
krankheiten erheblich zugenommen. Diese Erkrankungen beruhen 
in den häufigsten Fällen auf Überempfindlichkeitsreak- 
tionen gegen chemische Stoffe, die von der Haut oder dem 
Magen-Darm-Kanal aus auf den Menschen einwirken. 

Auch an der erstäunlihen Zunahme der vegetativen 
Dystonie ist sicher ein Teil der Chemikalien, welche über Nah- 
rung und Gebrauchsgegenstände auf uns einwirken, ursächlich be- 
teiligt. So erhebt sich die Frage, ob nicht zum Beispiel die Auf- 
speicherung von DDT im menschlichen Körper einen ungünstigen 
Einfluß auf das vegetative Nervensystem und dessen Leistungs- 
fähigkeit ausübt. Wenn die oben angegebenen Zahlen von Eich- 
holtz zutreffen, so wurde in einzelnen Fällen weit mehr als die 
tödliche Dosis im menschlichen Körper nachgewiesen. 

An dem starken Ansteigen der Lebererkrankungen 
sind chronische Vergiftungen mit leberschädigenden Substanzen, wie 
sie in den Pestiziden zu sehen sind, sicher ausschlaggebend beteiligt. 
So leidet eine verhältnismäßig große Zahl von Chemikern der 
Lösungsmittelindustrie, der Margarine- und Schädlingsbekämpfungs- 
industrie an Lebervergrößerung und erliegt der tödlich verlaufen- 
den Leberzirrhose. Es ist eine unbestreitbare Tatsache, daß das 
Leben vieler Chemiker durch die chemischen Substanzen, mit denen 
sie täglich umgehen, um Jahre verkürzt wird. So ist es eine 
Ironie des Schicksals, daß manche Chemiker,die 
am meisten gefährdet sind, am stärksten die 
Gefahren der Lebensmittelintoxikation infolge 
ihrer wirtschaftlichen Abhängigkeit bagatelli- 
sieren müssen. Dies gilt auch für manche Ernährungsphysio- 
logen. 

Die vorzeitige Erkrankung des Herz- und Gefäßsystems wird heute 
als sog. Managerkrankheit besonders oft beobachtet. Auch 
an ihrer Häufung dürfte die chronische Zufuhr schädigender chemi- 
scher Substanzen, die zu früher Erlahmung des Herz- und Gefäß- 
systems führen, beteiligt sein. 
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Es erscheint sehr wichtig im Interesse des ganzen Volkes, in 
erster Linie jedoch im Interesse der Menschen, die besonders in 
der Landwirtschaft und in der Industrie mit den genannten Stoffen 
umgehen müssen, daß auf diese bisher wenig bekannten Zusammen- 
hänge hingewiesen wird. So sind vor allem für die Anwendung von 
Schädlingsbekämpfungsmitteln staatliche Richtlinien unerläßlich. 
Besonders ist anzustreben, daß die Reste der Pestizide in den Nah- 
rungsmitteln häufiger bestimmt und gesetzliche Grenzwerte fesi- 
gesetzt werden. Dies ist als eine der wichtigsten Aufgaben aller 
zuständigen Regierungsstellen in allen Teilen der Welt anzusehen. 

Von D. G. Steyn aus Pretoria liegt eine ausgezeichnete Über- 
sicht über die Entstehung der Zahnkaries vor, welche die gesamte 
Weltliteratur umfaßt. Steyn kommt zu folgenden Schlußfolgerun- 
gen: Die Grundlage für ein gutes Gebiß wird schon im Fötus gelegt. 
Darıım muß die Mutter vom dritten Monat der Schwangerschaft eine 
vollwertige Diät haben. Eiweiß ist erforderlich zum Bau der organi- 
schen Substanzen der Zähne. Kohlenhydrate aus vollem Korn bieten 
die Vitamine des A-Komplexes, die für ein gutes Gebiß erforderlich 
sind. Zucker und klebrige Stärke im Mund sind Feinde des Gebisses, 
da aus ihnen durch Bakterien Milchsäure entsteht, welche die Zähne 
angreift. Kohlenhydrate mit Fett zusammen sind weniger schädlich, 
weil das Gebiß mit einem Fettfilm überzogen wird. 

Unter den Vitaminen sind nachgewiesenermaßen A, B-Komplex, 
C, D und E für das Wachstum und die Erhaltung der Zähne not- 
wendig. Unter den Mineralien sind Kalzium und Phosphor von 
größter Bedeutung. Größere Mengen von Eisen und Aluminium 
schädigen das Gebiß, weil sie unmittelbar die Zahnsubstanz angrei- 
fen und die Phosphate der Nahrung als unlösliche Verbindungen 
ausfällen. Noch nicht genügend geklärt ist die Rolle des Kadmiums, 
Kobalts, Kupfers, Selens, Strontiums, Magnesiums, Bariums, Molyb- 
däns, Zinns, Silbers, Vanadiums und Zinks. 

Saurer Speichel ist schädlich, er entsteht durch die Anwesenheit 
von Kohlenhydraten und Zucker in der Mundhöhle. Ebenso gelter. 
saure und kohlensäurehaltige Getränke als schädlich, wenn sie 
häufig am Tage getrunken werden. Unter diesen Umständen können 
auch saure Fruchtsäfte schaden. 

Das Eiweiß der Zahnsubstanz besteht aus Keratin, es kann durch 
keratolytische Bakterien der Mundhöhle abgebaut werden, die bei 
alkalischer Reaktion wirksam werden. 

Zur Erhaltung des Gebisses ist erforderlich: 

1.eine möglichst vollwertige Ernährung. 

2. Vermeiden größerer Mengen von Süßigkeiten. 
3. Mundhygiene. 

4. Fluoride. 

Fluorverbindungen machen die Zahnsubstanz widerstandsfähiger 
gegen Schädigungen, weil sie das widerstandsfähige Fluorapatit 
(3Ca [PO,] 2Ca F,) entstehen lassen und weil Fluor eine anti- 
bakterielle Wirkung hat. Die beste Form der Fluorzufuhr ist die 
örtliche Behandlung mit Zinnfluorid in regelmäßigen Abständen 
durch Zahnärzte. Die Fluorisierung des Wassers, wie es häufig in 
den Vereinigten Staaten geschieht, hat viel unsicherere Wirkungen. 
Es nützt nur bei Kindern nach der 2. Dentition, nicht aber bei Er- 
wachsenen. Außerdem zerstört fluorhaltiges Wasser die Wasser- 
leitungen. 

Unter den Einzelfragen der Ernährungslehre findet das Eiweiß- 
problem immer wieder Interesse, obwohl eine große Fülle an Er- 
fahrungsgut und experimentellen Beobachtungen vorliegen. Nöcker 
stellt bei Menschen, die mit 3000 Kalorien ernährt wurden, erneut 
fest, daß fettreiche Kost die Leistungsfähigkeit vermindere und daß 
Eiweißmangel für die Leistungsfähigkeit nachteilig sei. Teruoka 
und Saito fanden bei körperlich Schwerarbeitenden eine höhere 
Stickstoffausscheidung im Urin, die nicht durch Verzehrsgewohn- 
heiten, sondern durch primär schnelleren Eiweißumsatz bedingt 
ist. Daraus leiten sie eine neue Bestätigung für die bekannte Tat- 
sache ab, daß bei körperlicher Schwerarbeit die Eiweißzufuhr erhöht 
werden muß. 

Konfranyi betont, daß alle Fermente und Hormone an Eiweiß 
gebunden oder eiweißartiger Natur sind; die Leber besteht zu 50°/o, 
viele andere Organe zu 30°/o aus Fermenteiweiß. Das Eiweiß müsse 
ständig erneuert werden, man könne von einer „Halbwertzeit“ des 
Eiweißes sprechen, die für den ganzen menschlichen Körper 158 Tage 
betrage, für die Leber aber kürzer sei. Das Eiweißminimum betrage 
0,69 pro kg Körpergewicht, das Eiweißoptimum 1 g/kg. Damit wird 
die Zahl bestätigt, die Heupke zuerst vor 25 Jahren auf Grund 
des Verbrauchs in den einzelnen Ländern der Welt berechnet hat. 
Tierisches Eiweiß sei höherwertig als pflanzliches Eiweiß. Die glei- 
chen Zahlen nennt Mahlo, für Gravide hält er 1,5g/kg und für 
stillende Frauen 2,0g Eiweiß pro kg Körpergewicht für notwendig. 
Ein Eiweißdefizit in der Nahrung vermindere die Leistungsfähigkeit, 


125 





W.Heupke und O.R. Mantz: Ernährung und Diätetik 


größere Eiweißzufuhr fördere das Wohlbefinden. Eiweißarm wird 
die Kost bei fieberhaften Krankheiten und bei Retention harnpflich- 
tiger Substanzen, eiweißreich bei Gärungsdyspepsie gestaltet. 

Fritz fand in Rattenversuchen mit markiertem Stickstoff, daß 
während des Hungerns das neuaufgebaute Protein bevorzugt ver- 
arbeitet wird. 

Den Aminosäurespiegel des Blutes untersuhte Dinkhauser 
nach Belästung mit einer Eiweißmahlzeit. Bei einer Schädigung des 
Verdauungsapparates fand er als Ausdruck der verzögerten Resorp- 
tion eine flachere Kurve. Dies war besonders bei zystischer Pan- 
kreasfibrose der Fall. Bei Lebererkrankungen beobachtete er nach 
raschem Anstieg eine Stunde später einen steilen Abfall. Er deutete 
den Anstieg als verminderte Synthesefunktion der Leber und den 
Abfall als Gegenregulationsfolge. 

Pollack rechnete aus, daß bei der Reisdiät Lysin und Isoleucin 
sowie Vitamin A und C vollständig fehlen und Vitamin Bı und Ba 
nur in geringer Menge im Reis enthalten seien. Als Ergänzung 
empfiehlt er deshalb für diese Diät wie in Ostasien Gemüse und 
8—10g tierisches Eiweiß entsprechend 50 g Fleisch. 

Unter den Mineralsubstanzen der Nahrung findet das Kalium, das 
vorwiegend in Zellen und Zellkernen enthalten ist, zur Zeit be- 
sonderes Interesse. Nöcker führt aus, daß Kaliummangel Stö- 
rungen der Muskelkontraktionen hervorrufe. In Zeiten erhöhten 
Kaliumbedarfes (Wachstum, Schwangerschaft, Stillperiode, schwere 
körperliche Arbeit, bei Lebererkrankungen, vegetativen Störungen, 
im diabetischen und urämischen Koma) empfiehlt er dringend die 
Zufuhr von frischem Obst und Obstsäften, die besonders reich an 
Kalium sind. Das Interesse und Verständnis für den diätetischen 
Wert des Obstes wächst ständig. Heupke empfiehlt Obstkuren 
zur Behandlung verschiedener Formen der Darmkrankheiten, Herz- 
leiden, Lebererkrankungen. Heun rühmt die Vorteile des Fastens 
mit Obstsäften, Schlegel widmet der diätetischen Behandlung 
mit Rohkost und Rohsäften eine umfangreiche Monographie. 

Zu den lebensbeärohlichen Störungen des Elektrolythaushaltes 
(Halhuber und Kirchmair) gehören Hypokaliämie und 
Hyperkaliämie. Durch gastrointestinale Störungen, nach !:ortikoid- 
gaben, bei Leberparenchymschädigungen, nach behandeltem Coma 
diabeticum, bei Alkalose, bei tubulärer Insuffizienz und bei ver- 
mehrtem Zellabbau tritt Hypokaliämie auf. Sie ist durch 
Muskelsghwäche, Parästhesien, schlaffe Lähmungen und Bewußtseins- 
trübungen gekennzeichnet. Durch Kaliumzuiuhr in Form von Ge- 
müse, Obst und Kartoffeln, durch perorale Gaben von 1,5—2,0g 
Kalium täglich oder durch KCL-Infusionen mit Kochsalz bzw. 
Glukose können die geschilderten Symptome beseitigt werden. -—— 
Die Hyperkaliämie ist häufig Begleiterscheinung einer An- 
bzw. Oligurie, außerdem wird sie bei Nebennierenrindeninsuffizienz, 
im unbehandelten Coma diabeticum und nach zu starker Kalium- 
zufuhr beobachtet. Als therapeutische Maßnahmen kommen Kalzium- 
gaben in Kombination mit Glukose und Insulin, anabole Sexual- 
hormone und Einschränkung der Kaliumzufuhr in Frage 

Nah Nyman werden von der Hypo- und Hyperkaliämie vor 
allem drei Organsysteme betroffen, nämlich die Muskulatur, der 
Magen-Darm-Kanal und das Herz. Die klinischen Symptome sind 
dementsprechend bei Kaliummangel Paresen, Erbrechen mit Meteo- 
rismus und möglicherweise paralytischem lleus sowie EKG-Verände- 
rungen. Ursachen für den Kaliummangel sind Krankheiten des 
Magen-Darm-Kanals (Durchiälle, Mißbrauch von Laxantia usw.), 
Krankheiten der Niere (Nephrose, Potassium losing nephritis usw.), 
Morbus Cushing, ACTH-Zufuhr und Aldosteronismus. Die Symptome 
der Hyperkaliämie unterscheiden sich gar nicht wesentlich von 
denen der Hypokaliämie, hier treten lediglich zerebrale Verände- 
ungen mehr hervor. Ihre Ursachen sind Nierenaffektionen mit Olig- 
urie und Nebenniereninsuffizienz. 

Klotz u. a. erinnern an das Krankheitsbild der Tetanie mit 
Hypokaliämie an Hand von 3 Fällen. Überall da, wo eine Tetanie 
von vorübergehenden Lähmungserscheinungen, heftiger chronischer 
Obstipation und ausgesprochenen Schwächezuständen begleitet ist, 
sollte dies ein Anlaß sein, den Kaliumspiegel des Blutes zu unter- 
suchen. Es gibt sogar Tetanien, die lediglich durch Hypokaliämien 
bedingt sind, ohne daß eine Hypokalkämie nachweisbar wäre. Bei 
Auftreten einer hypokaliämischen Tetanie ist daher stets an stoft- 
wechselbedingte Alkalosen, Überdosierung von Ionenaustauschern 
und Hyperaldosteronismus infolge Nebennierentumors zu denken. 

Eine paroxysmale tetraplegische Lähmung bei Hyperkaliämie 
schildert Sandkühler, und über eine hartnäckige Obstipation bei 
Untergewicht, Hypotonie und Untertemperatur bei Hypokaliämie 
infolge renaler Kaliumverluste berichteten Dörken und Ber- 
ning. 2 Fälle mit hochgradiger Odembildung infolge intestinaler 
Kaliumverluste bei einem Darmkarzinom und bei Anorexie mit 
schwerer Kachexie werden von Vernet u. a. erwähnt. 
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Aucd für die Chirurgie sind Kaliummangelzustände von Bedeu- 
tung. So führt nah Forster die zentrale Wirkung von Curare zu 
Kaliumverarmung. Bei 8 Fällen kam es nach Anwendung von 
Muskelrelaxantien zu einer Störung des Kaliumstoffwechsels, teil- 
weise mit Verlust von Wasser und anderen Elektrolyten, gelegent- 
lich mit tödlichem Ausgang. t 

Herzmuskelnekrosen bei der Kaliummangelratte wurden von 
Macpherson beobactet. Die Kaliummangelzustände wurden 
durch verminderte Zufuhr von Kalium und durch Gaben von Doca 
und Kationenaustauschern erreicht. Die Myokardnekrosen fanden 
sich hauptsächlich subendokardial, besonders in den Papillarmus- 
keln und Trabekeln. Hohe Gaben von Vitamin-B-Komplex schienen 
Ausmaß und Zahl der Schäden zu vermindern. 

Die physiologischen Grundlagen der Kaliumtherapie werden von 
Darrow erörtert. Bei Durchfallerkrankungen kann es zu erheb- 
lichen Kaliumverlusten durch den Darm kommen. Auch Hungern 
kann zu Kaliummangel führen. Nebennierenrindenhormone steigern 
die Kaliumausscheidung. Bei alkalotischen Zuständen wird die Nie- 
renfunktion so verändert, daß Kaliummangel entstehen kann. Auf 
der anderen Seite verändert Kaliummangel die Nierenfunktion 
derart, daß Alkalose auftritt oder fortbesteht. Eine Mitursache des 
Kaliummangels bei azidotischen Stoffwechsellagen liegt in der Aus- 
scheidung großer Anionenbeträge mit Kalium zusammen. 

Bei den genannten Krankheitsbildern wird zur therapeutischen 
Kaliumzufuhr geraten, selbst wenn kein Kaliummangel besteht. 
Gegenindikation der Kaliumtherapie ist Nierenschädigung mit Olig- 
urie und unbehandelte Nebenniereninsuffizienz. 

Über die klinische Bedeutung von Kalium berichtet Black, 
wobei er betont, daß geringe Kaliumverluste bis etwa 400 mÄq 
klinisch überhaupt nicht in Erscheinung zu treten brauchen. Erst bei 
großen Verlusten stellen sich die bekannten Störungen an Herz, 
Magen-Darm-Kanal und Muskulatur ein. Bei Kaliumverlusten, die 
nicht in einer Erniedrigung des Kaliumspiegels zum Ausdruck kom- 
men, sollte man Kaliumsalz oral geben. Falls intravenöse Zufuhr 
erforderlich sein sollte, empfiehlt es sich, Konzentrationen von 
40 mÄq pro Liter zur Vermeidung toxischer Kaliumeffekte nicht zu 
überschreiten. 

Die orale Kaliumtherapie bei Herzinsuffizienz wird von Flear 
u.a. geschildert. Sie gaben bei 32 Patienten Kaliumchlorid, was von 


. 5 Patienten symptomlos vertragen wurde, von 15 Patienten trotz 


Symptomen vertragen und von 12 Kranken völlig abgelehnt wurde. 
Eine Kombination mit Ammoniumchlorid wegen der meist beste- 
henden Alkalose wird empfohlen. 

Einen Beitrag zum Kaliumstoffwechsel im therapeutischen Insulin- 
schock leistet Voelkel, wobei er nachweist, daß transduodenale 
Kaliumzufuhr im Insulinschock die Aufwachzeit verkürzt und das 
„verzögerte Erwachen” aus dem Vollschock verhindert. 

Der bei Obsttagen, Obstsafttagen, Reis-Obsttagen und Karell- 
(Milch)-Tagen auftretende Kaliumüberschuß ist für den diuretischen 
Effekt bei leicht bis mittelschweren Formen der Herzinsuffizienz 
äußerst wichtig und unterstützt die von Heupke empfohlene 
kochsalzarme Kost bei Herzkrankheiten. An den Obst-Safttagen ist 
der Kaliumüberschuß bei einem Verhältnis von Kalium : Natrium 
von 13:1 besonders hoch. 

In unserer Klinik (Verf.) erreichen wir den zum Ausschwemmen 
von Odemen gewünschten Kaliumüberschuß gelegentlich auch durch 
einen Kartoffeltag. Wir führen dabei mit 1000 g Schalenkartoffeln 
täglich bei nur 550 mg Kochsalz etwa 4,5g Kalium zu und erreichen 
so ein Kalium-Natrium-Verhältnis von etwa 15:1. 

Die Kenntnisse von der Wichtigkeit der Vitamine für die mensch- 
liche Ernährung haben in den letzten Jahrzehnten sehr an Bedeu- 
tung gewonnen. So wiesen erst vor kurzem Heupke und 
Fischer auf die Gefahr der Devitaminisierung der Nahrung 
hin. Da aber bekanntlich auch in der Medizin die Gefahr einer 
Überbewertung wichtiger Erkenntnisse gegeben ist, so sei deshalb 
abschließend kurz daran erinnert, daßes auh Hypervitamino- 
sen gibt. 

Über die Anreicherung von Lebensmitteln mit Vitamin D führt 
Müller aus, daß eine Überdosierung von D-Vitaminen zu ernsten 
Nachwirkungen im Sinne einer Hyperkalkämie führen kann. Beim 
Gesunden wirken hohe Vitamin-D-Gaben schon toxisch, gegen die 
Rachitiker und Prärachitiker noch relativ unempfindlich sind. Des- 
wegen wird eine Verringerung der Vitamin-D-Schutzdosis auf maxi- 
mal 240 bis 280 IE täglich empfohlen. Die bisher übliche Anreiche- 
rung der Milch und der Kindernährmittel war höher. Um eine 
doppelte Prophylaxe zu vermeiden, wird empfohlen, entweder nur 
der Milch oder nur den Kindernährmitteln Vitamin D zuzuführen. 
Gleichzeitig wird vor Überdosierung mit der sehr kalziumreichen 
Kuhmilch gewarnt, da hierdurch ein benignes hyperkalkämisches 
Syndrom (beschrieben von Lightwo.od) ausgelöst werden kann; 
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K. Schlapper: Lungentuberkulose 


dieses ist durch ein schlechtes Gedeihen der Säuglinge gekenn- 
zeichnet., 

Debre& u.a. beschrieben Verkalkungen der Media von Arterien 
bei Hypervitaminose von D,. Häufig konnten sie auch typische 
Atherome beobachten, die besonders bei mäßig toxischen, aber über 
lange Zeit gegebenen Vitamin-D,-Gaben entstanden. 

Die Empfindlichkeit des Organismus gegen Vitamin D schwankt in 
weiten Grenzen, was 3 von Giradet geschilderte Fälle bestätigen: 
Während ein Kind die Gesamtdosis von 27 Millionen IE (600 000 pro 
Woche) ohne jegliche Reaktion vertrug, kam es bei 2 weiteren bei 
viel geringerer Dosierung zu starken Nebenerscheinungen mit Ge- 
wichts- und Appetitabnahme, Neigung zu Durchfällen, Albuminurie 
und Zylindrurie. Deswegen sollten bei jeder längeren Vitamin-D- 
Behandlung Urinsedimentkontrollen vorgenommen werden. 

Übrigens spielen auch neurovegetative Vorgänge bei der 
Genese und Symptomatologie der Hypervitaminosen eine Rolle 
(di Macco). 

Bei der A-Hypervitaminose (Pickup) kommt es zu Anorexie, 
Reizbarkeit, Hautjucken, Rissen in den Lippen und Blutungen, Haar- 
ausfall, Leber- und Milzvergrößerung. Differentialdiagnostisch muß 
die infantile, kortikale Hyperostose nach Caffey abgegrenzt werden. 

Beim Erwachsenen erzeugen nah Giroud und Martinet 
höhere Dosen von Vitamin A akute Vergiftungserscheinungen, beim 
Kind, vor allem bei längerer Anwendung, Bilder von akuter Hydro- 
zephalie mit Blutungen. Beim jungen Säugling steht die Hydro- 
zephalie mit gespannter Fontanelle im Vordergrund. Im Tierversuch 
konnten bei A-Hypervitaminosen schwere embryonale Mißbildungen 
des Nervensystems der Augen und des Gaumens erzielt werden, 
wobei Höhe der Dosis und Zeitpunkt der Entwicklung für Art und 
Schwere der Mißbildung bestimmend waren. 
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Lungentuberkulose 
von K. SCHLAPPER 


Über die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose ist in 
den letzten Monaten nichts prinzipiell Neues mitgeteilt worden. 

In der seit geraumer Zeit in Gang befindlichen Auseinandersetzung 
über den Wert der Pneubehandlung wird insofern Einigkeit erzielt, 
als alle Autoren die Indikationsbreite einengen und einig sind, 
daß nur bei idealer Indikation, d.h. praktisch beim frischen Infiltrat 
mit Zerfall bzw. Kavernenbildung günstige Ergebnisse beobachtet 
werden. Wenn von 26 mit Pneu in eine Heilstätte eingewiesenen 
Kranken bei 22 der Pneu wegen Wirkungslosigkeit aufgelassen 
werden muß, dann spricht diese Tatsache nicht gegen den Pneu, 
sondern gegen die mangelhafte Indikationsstellung. 

Zinski und Bek haben bei strenger Indikation in 92—93,5°/o 
gute Resultate erzielt. Selbstverständlich muß vor Pneuanlage durch 
Bronchoskopie die Bronchialschleimhaut einwandfrei befunden 
werden. 
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Bross u.a. haben die postoperativen Blutungen nach Lyse ver- 
mittels einer durch den Ganglienblocker Pendiomid erzeugten Hypo- 
tension günstig beeinflußt. Während und nach der Operation wurden 
in Abständen von 5—6 Stunden je 100 mg bis insgesamt 700 mg 
Pendiomid mit gutem Erfolg i.v. gegeben. 


Eine kurze, aber erschöpfende Übersicht über die Indikationen 
und Gefahren aller operativen Methoden gibt Viereck. Er betont, 
daß gegenwärtig etwa 10 bis 150% aller Tbk. operativ behandelt 
werden, während es in Holland 60/0 sind. Ref. hat den Eindruck, 
daß seit der Chemotherapie und vor allen Dingen durch die Zei- 
tungsreklame die Operationsfreudigkeit deutlich nachgelassen hat, 
so daß sich Kranke erst dann zu einem Eingriff entschließen, wenn 
die Ausdehnung des Befundes keine Operation mehr zuläßt. 


Kolesnikow tritt für die „ökonomische“ Resektionsbehand- 
lung ein. Nach seiner Forderung soll nicht erst dann die Resektion 
erwogen werden, wenn man mit den anderen operativen Verfahren 
nicht zum Ziele kommt, im Gegenteil sollen andere Eingriffe nur 
dann gemacht werden, wenn eine Resektion nicht geht. 


Franke und P. G. Schmidt konnten auch bei fortgeschritte- 
nen, meist beiderseitigen Tbk. durch Resektion als „ultima ratio” 
noch in 73°/o gute Erfolge erzielen. Wenn auch die Gesamtmortali- 
tät mit 2300 hoch ist, so ist das Ergebnis im Hinblick auf die Schwere 
der Erkrankungen sehr erfreulich. 

Bickford u.a. konnten bei 5jähriger Nachbeobachtung in 87°/o 
der Resezierten vollen Erfolg erzielen und betonen den Wert 
längerer Chemotherapie nach dem Eingriff. 

Viikari u.a. teilen bei Lysen 93,700, Plastiken 82% und bei 
Resektionen 93,5°/oe, im Durchschnitt bei operativer Therapie 90,8°/o 
gute Resultate mit. Es wird demnach die exakte Indikationsstellung 
für die Zahl der Ergebnisse ausschlaggebend sein. 

Cooley u.a. betonen, daß die Ergebnisse der Resektions- 
behandlung nur in Verbindung mit konsequenter Heilstättenbehand- 
lung und Chemotherapie gut und von Dauer sind. 

Lane u.a. haben 100 Resezierte 5—10 Jahre beobachten können. 
Von 82 Überlebenden sind 94°%/o frei von Krankheitserscheinungen, 
90°/o im Beruf. Von 43 Frauen haben 33°/o in der Zwischenzeit Kinder 
ohne Einfluß auf ihre Krankheit geboren. 

Turunen u.a. sahen gute Ergebnisse durch die Verbindung der 
Resektion mit gleichzeitiger Plastik. Die deutschen und Schweizer 
(Brunner) Autoren sind anderer Ansicht. 

Auch Shek u.a. treten für die Resektion mit gleichzeitiger 
Plastik ein. 

Werner Brunner berichtet über Erfahrungen mit doppelseitiger 
Resektion, die bei beiden Oberlappen wesentlich weniger ein- 
greifend ist als beim Unterlappen, der größer ist und durch das 
Zwerchfell besser ventiliert. Eine Progredienz des kontralateralen 
Befundes im Anschluß an die erste Operation wurde nicht beob- 
achtet. Das Intervall zwischen den beiden Eingriffen betrug 2 Monate 
bis 2 Jahre. 

Björk berichtet über gleichzeitige bilaterale Resektion. Die 
Ergebnisse waren gut, eine sehr sorgfältige Auswahl der Kranken 
ist jedoch erforderlich. 

Cole u.a. berichten über 60 bilateral Operierte. Sie schlagen 
vor, möglichst nur bis zum 40. Jahre bilateral zu operieren, da sonst 
Schäden der respiratorischen Funktionen eintreten können. 

Strahberger hat bei intrathorakalen Eingriffen zur post- 
operativen Schmerzbekämpfung die Interkostalnerven mit einem 
Depotanästhetikum blociert. Narkotika und bronchoskopische 
Sekretabsaugung konnten dadurch auf ein Minimum beschränkt 
werden. 

Moriya teilt die nach Resektion auftretenden Fisteln in spezi- 
fische und unspezifische ein. Bei letzteren genügt nochmalige Naht, 
während die ersten meist eine Nachresektion in einem zentraler 
gelegenen Bronchusabschnitt notwendig machen. 

Berard u.a. berichten über konstruktive Perikarditis nach 
Pneumektomie, Heilung durch Perikardektomie. Seit der weit- 
gehenden Medikation von INH wird die Perikarditis nur noch sehr 
selten beobachtet. 

A. und J. Mockenhaupt fanden nach Resektion dann schlechte 
Lungenfunktionsergebnisse, wenn Komplikationen eingetreten 
waren, die Zusatzoperationen (z.B. Bülau, Empyemplastik, Retho- 
rakotomie mit sekundärem Fistelverschluß oder dgl.) erforderten. 

Durch die eingetretene Schwartenbildung und Thoraxdeformierung 
wurde die V.K. gegenüber dem Ausgangswert um 38°/oe, gegenüber 
dem Sollwert um 55°/o reduziert. 

Schilling u.a. fanden bei Hunden die Funktionen nach aus- 
gedehnten Lungenresektionen bis zu 56,5°/e des ursprünglichen 
Lungenvolumens erträglich, erst bei der Entfernung von mehr als 
56,5%/o wurden „Lungenkrüppel“ erzeugt. 


127 





K. Schlapper: Lungentuberkulose 


Nielsen konnte in 15,3%/o der Resezierten (Lobektomie und 
Segmentresektion) eine Zwerchfell-Lähmung feststellen. 

Wassner weist nach, daß dem einseitigen CO,-Rückatmungs- 
versuch mit der von C. W. Hertz angegebenen Methodik die Be- 
deutung eines Lungenfunktionstestes zukommt. Auf diese Weise 
konnte bei doppelseitigen Tbk. mit Hilfe des einseitigen CO,-Rück- 
atmungsversuchs eine Auswahl derjenigen Kranken gefunden wer- 
den, die noch der Belastung einer Operation ausgesetzt werden 
dürfen. Patienten, deren Lungenleistung zur CO,-Abatmung und 
damit zur Erhaltung des Lebens nicht ausreicht, müssen als in- 
operabel bezeichnet werden. 

Killing und W. H. Becker fanden bei Pneumektomierten sO- 
wohl funktionelle als auch organische Veränderungen des EKG, 
wobei die funktionellen überwogen. Die Veränderungen wurden 
meist sofort, teilweise aber auch erst Monate und Jahre nach dem 
Eingriff beobachtet. Sie sind bedingt durch die Umstellung des ge- 
samten kardio-vaskulären Systems und die postoperativen Vor- 
gänge des Resektionsgebietes. Sogenannte Myokardschäden waren 
immer kompensiert und bildeten sich häufig noch Monate und Jahre 
nach dem Eingriff zurück. Die Entfernung der li. Lunge war hin- 
sichtlich des EKG prognostisch ungünstiger. 

Laros und Slikke führen die postoperativen EKG-Verände- 
rungen auf die Verziehung des Mediastinums zurück. 

Groniowski u.a. betrachten das Tuberkulom als Etappe und 
nicht als Endstation der pathologischen Entwicklung. Sie fanden 
nur selten Verbindung vom Bronciallumen zum Käseinhalt des 
Tuberkuloms, jedoch immer spezifische Veränderungen an der Ver- 
bindungsstelle von Bronchus zum „Tumor“ (Untersuchung an 32 
operativ entfernten Tuberkulomen). Sie betonen die Bedeutung prä- 
operativer Tomographie und empfehlen nicht zu sparsame Resektion. 

Blaha weist darauf hin, daß durch die moderne Chemotherapie 
die Zahl der Pleuraempyeme zwar deutlich zurückgegangen ist 
(16,7%/0 auf 2,4%/o der Aufnahmen), daß aber diese oft diagnostische 
Schwierigkeiten machen. Ist eine Wiederausdehnung der Lunge in- 
folge Verschwartung nicht mehr möglich, so kommt nur Dekorti- 
kation in Frage. Die beste Therapie aber ist die Prophylaxe des 
Empyems. 

Bezüglich der Diagnostik kommt naturgemäß die größte Bedeu- 
tung dem Röntgenverfahren zu. 

Fin»e betont in Anlehnung an den 2. Internationalen Schirm- 
bildkongreß 1956 in Paris die Leistungsfähigkeit des Thoraxschirm- 
bild-Mittelformats, das er besonders für poliklinische Rontine- 
untersuchungen empfiehlt. 

Zappia u.a. fanden die meisten Tbk.-Fälle bei Männern im 5., 
bei Frauen im 3, Jahrzehnt. (Auch in den Heilstätten fällt das zu- 
nehmende Alter der Kranken gegenüber früher auf. Ref.) Quali- 
tativ verlaufen die chronischen Fälle progressiv ansteigend bis 
zum 5. Jahrzehnt, während die Akutformen ihren Höchststand im 
3. Jahrzehnt zeigen und dann rasch abfallen. 

Lehmacher hält als Ergänzung der Durchleuchtung eine UÜber- 
sichtsaufnahme für erforderlich, um für später ein Dokument zu 
haben. Es herrscht wohl Einmütigkeit darüber, daß eine Durch- 
leuchtung auch aus diagnostischen Gründen durch eine Auf- 
nahme ergänzt werden muß. (Ref.) 

Gajewski und Liese treten für das Simultanschichtverfahren 
ein. Der große Vorteil besteht in der Darstellung des Lungenteiles 
in gleicher Atemphase und in unveränderter Lage des Kranken, Die 
Strahlenbelastung des Patienten und die Arbeitsbelastung der Rö.- 
Assistentin sind geringer. Ref. kann diese Ausführungen aus eigener 
Erfahrung nur unterstreichen. 

Meng konnte bei 1350 Bronchoskopien in 3,5%/o Perforationen 
der Bronchiallymphknoten oder deren Folgezustände feststellen, ob- 
wohl nur in '/, der Fälle die klinischen Zeichen (Reizhusten, 
Hämoptoe, plötzlicher Bazillennachweis, Bruststechen) vorlagen. 


Laitinen u.ä. konnten durch systematische Bronchographie bei 
Tbk. in 82%/0 Veränderungen des Bronchialbaums feststellen. 

Molnar und Labas beschreiben einen Fall von Bronchus- 
verletzung durch Bronchoskopie (Riß der hinteren Trachealwand und 
des li. Hauptbronchus in Karinahöhe). Nach Thorakotomie Naht, 
Heilung p.p. 

Palva u.a. stellen den diagnostischen Wert der Bronchoskopie 
heraus und empfehlen gleichzeitig Bronchographie. 

Haemmerli berichtet über eine Segmentresektion wegen 
länger bestehender Segmentatelektase. Die Untersuchung des ent- 
fernten Segmentes zeigte keinen Bronchialverschluß als Ursache, es 
muß sich also um eine Kontraktionsatelektase im Sinne von Sturm 
gehandelt haben. 

Joos u.a. fanden in ihren Untersuchungen über die. Lungen- 
funktion im Alter die Anpassungsfähigkeit an körperliche Arbeit 
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bei den über 60jährigen um !/a bis '/s gegenüber der Norm reduziert 
und die Atemökonomie etwas schlechter. Die Befunde entsprechen 
dem eines leichten Emphysems. 

Keil stellte eine eindeutige Überlegenheit des Trachealspül- 
wassers gegenüber dem Kehlkopf- und sonstigen Tupferabstrich 
(Wund-, Ohr-, Fistelabstriche usw.) in der Bazillenausbeute fest. 
Beim Trachealspülwasser wurden in 11,200, beim Larynxabstrich in 
5,8%/o Bazillen nachgewiesen. Er betont auch den bekannten Zu- 
sammenhang der Kulturversager mit der INH-Behandlung. 


Adamczyk tritt für die Verwendung der Fluoreszensmikro- 
skopie zum Tb-Nachweis ein und beschreibt eine vereinfachte Appa- 
ratur. 

Jones vereinfacht die Methode von de Abreu zur Gewinnung 
von Untersuchungsmaterial unmittelbar aus dem Bronchus. J. spritzt 
vermittels Einstich in die Trachea unterhalb des Ringknorpels bei 
weit zurückgebeugtem Nacken 5ccm NaCl-Lösung. Pat. muß 2 sec. 
den Hustenreiz unterdrücken und nach Aufrichtung in eine bereit- 
gehaltene Schale abhusten. Er fand doppelt so oft Tb wie bei der 
Magensaftuntersuchung. 

Nach Fust und Gay eignet sich für den mikroskopischen Nach- 
weis bei geringen Bazillenmengen das Zentrifugieren auf Deck- 
gläschen besser als die Anreicherung auf Membranfiltern, kulturell 
jedoch erwies sich die Anreicherung auf Membranfiltern der Zentri- 


“ fugation überlegen. 


Klassen sowie Breckler u.a. betonen den insbesondere 
differentialdiagnostischen Wert der intrathorakalen Biopsie. Ganz 
besonders wertvoll ist die dabei gegebene Möglichkeit ausreichen- 
der Probeexzisionen. 

Das Bestreben, durch Serumelektrophorese in der Diagnostik der 
Tbk. weiterzukommen, ist verständlih. Koulumies u.a. fanden 
bei den mit Exitus endenden Kranken niedrige Albumin- und hohe 
»-Globulinwerte. Bei exsudativen Formen wurde eine Erhöhung 
der a- und y-Globuline, bei produktiven ein Ansteigen der y-Glo- 


buline gesehen. Den bisherigen Ergebnissen dürfte noch keine ' 


praktische Bedeutung zukommen. 

Die Wichtigkeit differentialdiagnostischer Erwägungen findet in 
einer großen Zahl von Arbeiten ihren Niederschlag. 

Banyai teilt die Symptomatologie in 4 Gruppen: Blutung, Hu- 
sten, Schmerzen und Kurzatmigkeit. Besonders bei Blutungen muß 
man mehr als bisher an Krankheitsbilder denken, die sich der 
üblichen Durchleuchtung und Übersichtsaufnahme entziehen können, 
z.B. Zysten, arterio-venöse Fisteln, hereditäre hämorrhagische 
Teleangiektasien, essentielle pulmonale Hämosiderose und erhöhte 
kapilläre Durchlässigkeit. Nächtlich verstärkter Husten ist stets 
verdächtig auf Herzversagen, Tumor und Mediastinalvergrößerung. 
Es wird auch auf die Notwendigkeit hingewiesen, sich über den 
Zustand des Osophagus durch Kontrastdarstellung Gewißheit zu 
verschaffen. Zur erschöpfenden Untersuchung der Thoraxorgane ge- 
hören außer Röntgen- und Laboratoriumsuntersuchungen nod 
Biopsie, Bronchoskopie bzw. -graphie sowie kardiospiratorische 
Funktionsteste. 

Fleury u.a. betonen den differentialdiagnostischen Wert der 
Probeexzision. Technik:, Eingehen zwischen 4. und 5. Rippe antero- 
lateral. Nach Entnahme eines nicht zu kleinen Stückchens pulmo- 
nalen Gewebes einfache Übernähung und schichtweiser Wund- 
verschluß mit Drainage. 

Viele Arbeiten beschäftigen sich mit dem gleichzeitigen Auftreten 
von Tbk. und Ca., wobei sehr große diagnostische Schwierigkeiten 
entstehen. Folgende Befunde sollten auf die Kombination hinweisen: 

1. Rö.-Bilder, die nicht ganz charakteristisch für Tbk. sind. 

2.Das Ausbleiben klinischer und röntgenologischer Rückbildung 

bei antibiotischer Therapie. 

3. Klinische und röntgenologische Verschlechterung unter Chemo- 

therapie. 

4.Das Auftreten von Hilusschatten bei gleichzeitiger Aufhellung 

in anderen Lungenteilen. 


O'Keefe u.a. weisen nach, daß die röntgenologisch diagnosti- 
zierte Verkalkung von Lungenherden nicht für Tbk. beweisend ist, 
da sie auch bei Tumoren beobachtet und autoptisch erhärtet wurde. 


David betont die besondere Schwiergkeit der Differential- 
diagnose zwischen Tumor und Tuberkulom. Einen gewissen Hinweis 
gibt die Größe, die bis zu 2cm Durchmesser für Tuberkulom, ab 
5cm für Tumor spricht. Sehr wichtig ist die genaue Analyse des 
Rö.-Bildes einschließlich Tomographie. Tochterherde in der Um- 
gebung des Rundherdes sind bei Tbk. häufig, ebenso streifige Zeic- 
nung vom Herd zum Hilus hin. Konstante Größe über mehrere 
Jahre spricht nicht gegen Tumor! Tuberkulome nehmen in dieser 
Zeit häufig an Größe zu oder ab. Bronchoskopie läßt bei peripherem 
Sitz im Stich. Nötigenfalls Probethorakotomie. Beschreibung eines 
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K. Schlapper: Lungentuberkulose 


7cm großen, durch Chemotherapie nicht zu beeinflussenden Rund- 
herdes. Die Resektion ergab ein Tuberkulom. 

Haager teilt einen Fall mit, der unter der Diagnose Tbk. mit 
Pneu behandelt wurde. Bei Fortschreiten des Zerfalls wurde an 
Tbk., Abszeß und zerfallendes Ca. gedacht. Die Lobektomie zeigte 
einen Abszeß, der sich um ein traumatisch in den Thorax eingedrun- 
genes Holzstückchen gebildet hatte. Pat. hatte den Unfall ver- 
schwiegen. 

Pichlmayr berichtet über einen 7j. Jungen, der sein li. 
Zwercfell willkürlih durch Pressen um 4 QF höherdrücken 
konnte. Er nimmt eine Wandschwäche der li. ZF-Hälfte an, wahr- 
scheinlich durch Schädigung des N.phrenicus infolge spezifischer 
Hilusaffektion. 

Bariety u.a. fanden bei systematischen Untersuchungen des 
weißen Blutbildes an 100 Bronchial-Ca. eine überwiegende Leuko- 
zytose mit mäßiger Neutrophilie, die besonders bei Plattenepithel- 
Ca. ausgeprägt war. Gleichzeitig konnte eine mäßige Anämie, 
leichte Eosinophilie und inkonstante Lymphopenie sowie mäßige 
Monozytose festgestellt werden. Sie betonen die Unspezifität des 
Blutbildes, das aber doch zur Vervollständigung der Diagnose her- 
angezogen werden sollte. 

Vollhaber veröffentlicht 4 Fälle von Bronchialadenom. Der 
Verlauf zeigt, daß es sich nicht um absolut gutartige Geschwülste 
handelt, sondern daß sie auf der Grenze zur Malignität stehen, 
weshalb die Bezeichnung Bronchialkarzinoid sinngemäßer wäre. Die 
früher endobronchiale Entfernung ist zugunsten der Resektion ver- 
lassen worden. Besonders wichtig ist der Nachweis der Entstehung 
eines Karzinoids an der gleichen Stelle, an der drei Jahre vorher 
ein käsig eingeschmolzener Bronchiallymphknoten bakteriologisch 
nachgewiesen werden konnte. Eine ätiologische und pathogenetische 
Beziehung zwischen Drüsendurchbruch und Bronchialkarzinoid wäre 
demnach möglich. 

Wörrlein weist nach, welchen Beitrag die Tbk.-Beratungsstelle 
zur frühzeitigen Erkennung des Lungen-Ca. leisten kann. 

Er fordert bei jedem geringsten Verdacht Klinikeinweisung zur 
Klärung der Diagnose. 

Knolle konnte einen Fall von progressiver Lungendystrophie 
beobachten. Er fand in dem erkrankten Lungenlappen bei der 
Autopsie einen Verschluß des Lappenbronchus und eine Pulmonal- 
arterienhypoplasie. Er macht die Isotopie beider Veränderungen für 
die Dystrophie des Lungengewebes verantwortlich und vermutet, 
daß eine Beteiligung der Atem- und Blutwege des erkrankten 
Lungenbezirks vsrliegt. Er faßt seine Beobachtung auf Grund des 
makro- und mikroanatomischen Befundes als Dysgenesie auf. 

Ferri u.a. fanden bei spezifischen Exsudaten den Zuckergehalt 
niedriger als den Blutzucker, bei unspezifischen gleich hoch oder 
erhöht. Werte unter 70°%/o des Blutzuckergehaltes beweisen die tbk. 
Ätiologie, Werte von über 110% schließen eine Tbk. aus. Von 
großem Interesse sind die Arbeiten von Finke (Rochester), der 
durch sorgfältige Analyse der Krankengeschichten einer großen 
Patientenzahl, durch die alten Röntgenbilder den Nachweis früher 
überstandener, häufiger chronischer Bronchitiden, Pneumonien, 
Asthma usw. bringen konnte. Er weist auf eine mögliche ätiologi- 
sche Beziehung zwischen chronischen Lungenerkrankungen und Ca. 
hin (i.S. der alten Reiztherapie). 

Kleinfeld’er und Longin beschreiben an Hand eines autop- 
tisch gesicherten Falles die großen diagnostischen Schwierigkeiten 
gegenüber der chron. Tbk. 

Steiner u.a. weisen auf Grund einer 10—12j. Beobachtung von 
231 Kranken auf die ernste Prognose der Pleuritis exsudativa hin. 
Obwohl 88°%/o aus der Sanatoriumsbehandlung als geheilt entlassen 
wurden, erkrankten 41°/o später an einer Lungentbk., 33°%/o an einer 
Tbk. anderer Organe, 17,7°/o waren verstorben. 


Kreisel erinnert an die leider in den Hintergrund geratenen 
biologischen Behandlungsmethoden, wie sie den älteren Tbk.-Ärzten 
als „Hygienisch diätetische Kur“ ein fester Begriff sind. 

Amelung betont die Bedeutung der Allgemeinbehandlung, die 
trotz chirurgischer und chemischer Erfolge die Grundlage der The- 
rapie bleiben muß. 

Korth und Bock konnten beim Menschen und Tier nach 
Gaben von Lebertran und Olivenöl, jedoch nicht nach Butter, einen 
deutlichen Lipaseanstieg im Blut feststellen. Lipase wurde in vitro 
als stark wirkendes Ferment auf Tb nachgewiesen. Sie glauben, 
dadurch die Wirkung der Tuberkulostatika steigern zu können. 

Jores tritt dafür ein, Ausbildungsmöglichkeiten in der Psycho- 
therapie an unsern Hochschulen zu schaffen und die Psychotherapie 
als Behandlungsmethode einzuführen. 

Freerksen und Rosenfeld berichteten auf dem Tbk.-Kon- 
greß in Baden-Baden über neuere Tuberkulostatika im Tierversuch. 
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Die von den über 1000 Derivaten des INH geprüften zeigten ent- 
weder den typischen INH-Effekt oder blieben in ihrer Wirkung 
zurück, leisteten also nicht mehr als die Ausgangssubstanz. 

Pyrazinamid wird möglicherweise als Bereicherung des Arznei- 
mittelschatzes betrachtet. 

Dairin (Azorhodanid) konnte im Tierversuch den Verlauf der 
artifiziellen Tbk. gegenüber den unbehandelten Kontrollen nicht be- 
einflussen. Zum gleichen Ergebnis kommen Bartmann und 
Schmiedel. Auh Renovanz fand keine Beeinflussung der 
generalisierten Tbk. durch das Depot-Dairin. DenglerundBeck 
hingegen halten Dairin für eine im Tierversuch gegen experimen- 
telle Meerschweinchen- und Kaninchentbk. gut wirksame Substanz. 

Cycloserin zeigt nach Freerksen nur eine geringe antibakte- 
rielle „In-vitro-Aktivität“. Während bei der Maus keine Wirkung 
gesehen wurde, konnte beim Kaninchen ein schwacher Hemmeffekt 
auf den Tbk.-Ablauf festgestellt werden. 


Köster berichtet über 92 mit Cycloserin behandelte Fälle. Die 
Verträglichkeit war bis auf eine initiale Fieberzacke gut, wegen der 
möglichen Wirkung auf das Zentralnervensystem ist Vorsicht ge- 
boten. Von 71 mit mehr als 30,0 Cycloserin behandelten Kranken 
zeigten 60 eine röntgenologisch konstante Besserung des bisher 
medikamentös nicht beeinflußbaren Lungenbefundes. 

Levi-Valensi u.a. fanden bei 1 g täglich über 45 —180 Tage 
Besserungen, die unter den mit INH erreichten lagen. Bei 12°/o 
schwerste Krampfanfälle. 

Zaffran u.a. kommen zu ähnlichen Ergebnissen. 


Storey u.a. fanden ebenfalls die Wirkung des Cycloserin, 
allein gegeben, geringer als die der Kombination von INH und 
PAS. Bessere Wirkung und geringere Toxizität erzielten sie mit 
der Kombination von Cycloserin mit INH. Die Erfahrungen des Ref. 
mit Cycloserin sind ebenfalls nicht eindeutig. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß — besonders mit Rücksicht 
auf die toxischen Schäden — weitere Erfahrungen abgewartet wer- 
den müssen. 


Kuntz empfiehlt Viomycin zur alleinigen, vor allem zur kom- 
binierten Behandlung der Lungentbk. Als Nebenerscheinungen 
wurden Nierenschädigungen gesehen, die sich nach Absetzen des 
Mittels zurückbildeten. Blutbild, Kohlehydratstoffwechsel und Mine- 
ralhaushalt zeigten bei Verwendung des Viomycin-Pantothenats 
keine Veränderung. 

Bei der Kombination ist die tatsächliche Wirkung des Viomycins 
nur schwer zu beurteilen. Die beobachteten Nierenschäden mahnen 
zu großer Vorsicht. Ob sich die Veränderungen wirklich nach Ab- 
setzen restlos zurückbilden, kann erst nach längerer Beobachtung 
gesagt werden. 

Pines berichtet über gute Erfolge der Kombination von Vio- 
mycin mit Oxytetracyclin auch bei solchen Kranken, die vorher 
durch SM, PAS und INH nicht genügend gebessert werden konnten. 


Toussaint-Franck erzielte durch kombinierte Viomycin- 
Terramycin-Behandlung in 40°/o röntgenologisch, in 65°%o klinisch 
gute Ergebnisse, in 15% Kavernenschluß, in 36%/o negatives Sputum. 

Ruhland u.a. zeigen die günstige Wirkung des Streptovaricin, 
eines neuen Antibiotikums, das in USA aus dem Kulturmedium des 
bisher unbekannten Streptomyces spectabilis isoliert werden 
konnte. (Dalacin) D. ist gegenüber vielen Bakterien und Pilzen 
wirksam, seine besondere Bedeutung liegt jedoch in der Therapie 
der Tbk. Für sich allein ist Dalacin 10mal so wirksam wie SM und 
100mal wie PAS, dagegen nur halb so wie INH. Die Bedeutung des 
Dalacin liegt weniger darin, die bisherigen Mittel zu ersetzen, als 
vielmehr in der Kombination deren Wirkung zu verstärken. 


Gordon stellt die Bedeutung der präoperativen Chemotherapie 
besonders im Hinblick auf die Einwirkung auf die Bronchialschleim- 
hauttbk. heraus. Seit einer systematisch durchgeführten präopera- 
tiven Behandlung ist die Zahl der Bronchialfisteln nach Resektion 
bedeutend zurückgegangen. 


Bartmann u.a. weisen tierexperimentell nach, daß die INH- 
Prophylaxe beim Meerschweinchen ebenso wirksam ist wie die 
BCG-Impfung. Sie halten den Versuch einer INH-Prophylaxe beim 
exponierten Menschen für zweckmäßig. 

Die gleichen Autoren haben aus infizierten, bis zu 8 Monaten 
mit INH behandelten Meerschweinchen die Keime zurückgezüchtet. 
Die INH-Empfindlichkeit war unverändert. Die Ansicht, daß ein 
wesentlicher Bestandteil der Wirkungsweise des INH auf einer 
allmählich zunehmenden Virulenzabschwächung beruhe, wird da- 
durch widerlegt. 

Kuntz hat der PAS-Infusion zur Vermeidung von Thrombosen 
jeweils 3 Ampullen Thrombocid zugesetzt (1 Amp. = 100 mg). Dazu 
ist zu bemerken, daß bei lege artis angelegten Infusionen auch 
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ohne Thrombocid praktisch keine Thrombosen beobachtet werden 
(bei jahrelanger Erfahrung). 

Dieckhoff konnte bei 146 mit INH behandelten Kindern nie 
einen Leberschaden als Folge der INH-Therapie feststellen, im 
Gegenteil heilten solche, vor dem Beginn der Behandlung fest- 
gestellte Schäden unter INH-Medikation häufig aus. 

Krückemeyer beschreibt eine akute tödliche Vergiftung mit 
INH. Pat. hatte in suizidaler Absicht 50 Tabl. Neoteben ä 0,2 ge- 
nommen. Als Todesursache wurde autoptisch zentrale Atemlähmung 
angenommen. 

Jaeger beobachtete 2 Fälle tödlich verlaufender Panmyelo- 
pathie nach vorausgegangener Chemotherapie. Nach seiner Auf- 
fassung muß auch PAS als fakultativ markschädigendes Mittel an- 
gesehen werden. 

Papaemmanuel u.a. sahen im Verlauf der INH-Behandlung 
manische Psychosen. Bei vorausgegangenen psychischen Störungen 
kann die sonst mäßige Dosierung von 5mg/kg u.U. bereits eine 
übermäßige Belastung darstellen. 

Nach Pikora hatte ein Psychopath und chronischer Alkoholiker 
während des Heilverfahrens angesammelte INH-Tabletten im Suizid- 
versuch genommen. Es traten Zuckungen der Bulbi, Schwindel, 
Krämpfe der Extremitätenmuskulatur und Bewußtseinsverlust auf. 
Mit Magenspülungen konnte Patient gerettet werden. 

Perreau u.a. hatten 2 Fälle von Meningitis mit INH 20 mg/kg 
behandelt. Nah 3—6 Wochen traten perihiläre Infiltrate mit 
Eosinophilie bis 24°%/o auf. Die Erscheinungen werden nicht auf eine 
allergische, sondern toxische Ursache zurückgeführt und gingen nach 
Absetzen des INH zurück; sie werden bei der üblichen Dosierung 
von 5mg/kg nicht beobachtet. 

Derot u.a. teilen ein Fall tödlicher Anurie nach 
Infusion mit. 

Als allergische Reaktion auf PAS erklärt Guebler 2 Fälle, bei 
denen Schüttelfrost, Fieber bis 40°C und auf die Schleimhäute über- 
gehender Hautauss&hlag nach i.v. Infusionen auftrat. Gleichzeitige 
Odeme bewirkten Erstickungsanfälle. Am 5. Tag Ikterus, am 8. Tag 
Abschuppung der Haut mit Zurückgehen der Erscheinungen. 

Nettesheim und Pillar führen vermehrtes Auftreten von 
Appendizitis auf die moderne Chemotherapie zurück. Ref. konnte 
einen vermehrten Anfall von Appendizitis nicht beobachten. 

G. Meissner und Bönicke haben eine größere Anzahl von 
Tb-Stärffmen auf ihre Empfindlichkeit gegenüber INH, ihre Katalase- 
aktivität und ihre Virulenz untersucht und fanden eine enge Be- 
ziehung zwischen der Empfindlichkeit gegenüber INH und der 
Katalaseaktivität. Je resistenter Tb gegen INH sind, um so geringer 
ist ihre Katalaseaktivität. Ebenso besteht ein enger Zusammenhang 
zwischen der Katalaseaktivität der Tb-Stämme und ihrer Virulenz 
für das Meerschweinchen. Mit zunehmender Katalaseaktivität nimmt 
die Zahl der virulenten Stämme zu. INH-Resistenz, Katalaseakti- 
vität und Virulenzabschwächung sind erbliche Eigenschaften, wo- 
durch die große Konstanz dieser Merkmale ihre Erklärung findet. 

Etienne u.a. untersuchten die Prognostik der Rö.-Restbilder 
nach Chemotherapie. Von 195 nur chemisch behandelten Kranken 
waren nach einer Beobachtung bis zu 3 Jahren 109 unverändert, 
67 gebessert, 8 verschlechtert, 11 Rückfälle. Bei Ausschluß der 
Kavernen wurden in 8,3%/o Rückfälle beobachtet. Die Pat. waren in 
36°/o weniger als 6 Monate, in 25% 6—9 Monate, in 38/0 länger als 
9 Monate chemisch behandelt worden. 
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Buchbesprechungen 


G. Beitzke, H. Hosemann, P. Dahr, H. Schade: 
Vaterschaftsgutachten für die gerichtliche Praxis. 143 S., 27 
Abb. u. 2 Tabellen. Verlag Otto Schwartz & Co., Göttingen 
1956. Preis: GzIn. DM 15,80. 


Das in handlicher Form vorliegende Buch füllt eine echte Lücke 
aus. In die Abfassung der Kapitel: Rechtsfragen der Vaterschafts- 
begutachtung, Tragzeitgutachten, Blutgruppengutachten und anthro- 
pologisch-erbbiologische Gutachten — teilen sich vier namhafte Ver- 
treter ihres Faches, die für ihre Arbeiten und Erkenntnisse und 
großen praktischen Erfahrungen auf den jeweiligen Gebieten be- 
kannt sind. Das Buch ist — da es die juristischen, medizinischen und 
anthropologisch-erbbiologischen Gesichtspunkte behandelt — sowohl 
für die Gutachten erstattende als auch für die Gutachten verwer- 
tende Seite ein wertvoller Helfer. — 


Die Rechtsfragen der Vaterschaftsbegutachtung sind auch für den 
juristischen Laien gut verständlich dargestellt. Bei der alles er- 
schöpfenden Ausführlichkeit ist jedoch eine straffe und klare Form 
beibehalten worden. Das Kapitel gliedert sich zunächst in die Fälle 
Ger Vaterschaftsbegutachtung und Verfahrensarten. Dann kommt 
die materielle Rechtslage mit ehelicher und unehelicher Vaterschaft 
sowie Legitimation durch nachfolgende Ehe. Den Beweisfragen, Be- 
weismitteln und Beweisverfahren ist ein breiterer Platz eingeräumt. 

Ebenso straff und klar sind die medizinischen Kapitel gehalten 


worden, die — soweit dies von medizinischer Seite aus beurteilt 
werden kann — auch für den Nichtarzt in äußerst verständlicher 
Form alles Wissenswerte und Wichtige zum Thema bringen. — Bei 


dem Kapitel „Tragzeitgutachten“ fällt angenehm die kritische Ein- 
stellung des Verfassers zu den einzelnen statistischen Verfahren 
(Zangemeister, Labhardt, Guthmann und Knöss, Wichmann, Gärtner) 
auf. — Das Kapitel „Blutgruppengutachten“ bringt neben der (durch 
gute schematische Zeichnungen unterstützten) Erläuterung der Be- 
griffe und einzelnen Systeme und deren Vererbungsweisen vor 
allem das zur Auswertung der Gutachten notwendige Zahlenmate- 
rial, wie es dem letzten Stand entspricht — bzw. brauchbare Litera- 
turhinweise dafür. — Dahr empfiehlt, von der erweiterten Blut- 
gruppenuntersuchung (Eltern der Kindesmutter bzw. Eltern des oder 
der in Frage kommenden Männer) noch mehr Gebrauch zu machen. 
Sein weiterer Vorschlag, im Fall eines MN-Ausschlusses oder eines 
Ausschlusses auf Grund einzelner Faktoren des Rhesusystems dann 
auf ein Zweitgutachten zu verzichten, wenn: a) die Blutproben der 
verschiedenen Personen am gleichen Tage und mit jeweils zwei 
Testseren untersucht wurden und die Identität einwandfrei fest- 
steht — oder b) wenn bei nicht gleichzeitiger Ermittlung der zum 
Ausschluß führenden Ergebnisse diese Ergebnisse an neu abgenom- 
menen Blutproben bestätigt worden sind und mindestens je zwei 
Testseren verwendet wurden — hat sich noch nicht durchgesetzt und 
wird noch der Diskussion bedürfen. Außerdem rät er, bei sehr 
schwacher A-Eigenschaft (A, bis A,) auf die Auswertung der A-Un- 
tergruppenbefunde zu verzichten (Beispiel: Kind A,, Kindsmutter 0, 
angeblicher Vater A3,). 

Die ebenso für jeden verständlichen Ausführungen in dem Kapitel 
„Anthropologisch-erbbiologische Gutachten“ werden durch gute 
schematische Zeichnungen sowie durch ausgezeichnete Photographien 
unterstützt. 

Das Buch wird auch dem erfahrenen, in der Praxis stehenden Gut- 
achter in Vaterschaftsfragen manche wertvolle Anregung bringen. 
Bei dem verhältnismäßig niedrigen Kaufpreis lohnt sich die Anschaf- 
fung auch für den Praktiker, da das Werk durchaus geeignet ist, ihn 
in die Materie einzuführen und bei eventuell an ihn herantretenden 
einschlägigen Fragen ein wertvoller Helfer sein kann. 

Prof. Dr. med. B. Mueller, Heidelberg, Voßstr. 2. 


Th. Rust: Die natürliche Geburt. Seelisch-körperliche Vor- 
bereitung der werdenden Mutter auf die Geburt ohne Angst. 
Für Ärzte, Hebammen, Therapeutinnen u. schwangere Frauen. 
105 S., 56 Abb., Verlag Hans Huber, Bern und Stuttgart 1956. 
Preis: kart. DM 10,80; GzIn. DM 12,80. 

Der Verfasser will zur natürlichen Auffassung von Schwanger- 
schaft und Geburt erziehen als der Grundlage für einen ungezwun- 


genen Ablauf dieser natürlichen Aufgaben der Frau. Es handelt sich 
hierbei weniger um das Problem des Schmerzes oder der Schmerz- 
losigkeit, sondern vor allem um eine gemäße Einstellung im geistig- 
seelischen Bereich. Für dieses Ziel sollten von berufener ärztlicher 
Seite Vorträge und Kurse gehalten werden an geeigneten Stellen 
wie Haushaltschulen, Mütterschulen, Frauenorganisationen und Ent- 
bindungsheimen. 


Nach Einleitung dieser theoretischen Aufklärung über die Geburt 
soll mit den eigentlichen Übungen während der Schwangerschaft 
begonnen werden. Sie betreffen die Atmung in ihren verschiedenen 
Formen (Preßatmung, Hechelatmung, Vollatmung), eine durch ent- 
sprechende Lagerungen und zielgerichtete Einstellung des Bewußt- 
seins zu erreichende Entspannung und schließlich eine Pflege oder 
auch Behandlung der muskulären Werkzeuge durch gymnastische 
Maßnahmen. Entspannung in der richtigen Form und zum rechten 
Zeitpunkt stellt ein zentrales Ziel der ganzen leibseelischen Pflege 
der Frau in Schwangerschaft und Geburt dar. Selbst in der aufrec- 
ten Haltung bei balanciertem Gleichgewicht über genügend angeho- 
benem Becken, über leicht gebeugten Gelenken der unteren 
Gliedmaßen und einer in der Tragachse ruhenden Wirbelsäule ist 
schließlich ein gutes Maß von Entspannung möglich. Auch auf ent- 
stauende Maßnahmen, besonders für die unteren Gliedmaßen, auf 
speziell die Entbindungshaltung übende Stellungen und schließlich 
auf die Vorgänge nach der Geburt wird mit reichem Bildmaterial 
eingegangen. 

Das Buch steht in einer Reihe mit zahlreichen Veröffentlichungen, 
welche nach dem ersten Weltkrieg in einer klassischen Darstellung 
von Hugo Sellheim begonnen wurden, dem sich Westmann, Sieber, 
Mar, Liechti-v. Brasch, Kirchberg, Heardmann, Read, Kohlrausch und 
Teirich-Leube, F. Wahl u.a. anschlossen. In seiner klaren und gut 
gegliederten Darstellung, mit seinem hervorragenden Bildmaterial 
und seinen auch über den unmittelbar behandelten Gegenstand 
hinausgehenden Gedankengängen ist dieses Buch sehr gut geeignet, 
auch den Laien für die Erziehung zur natürlichen Geburt zu ge- 
winnen. 


Darüber hinaus kann es für alle interessierten Ärzte, Behörden, 
Hebammen, Krankengymnastinnen und Schwestern sehr empfohlen 
werden. 


Priv.-Doz. Dr. med. Ulr. Schneider, München 15, Ziemssenstr. 1. 


D. Langen: Methodische Probleme der klinischen Psycho- 
therapie. Mit einem Vorwort von Prof. E. Kretschmer. 
120 S., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1956. Preis: kart. 
DM 10,50. 


Das vorliegende kleine Werk beschränkt sich auf einen Ausschnitt 
aus dem Gesamtgebiet der Psychotherapie, der bisher zusammen- 
fassend nicht bearbeitet worden ist. Der Verf. verzichtet von vorne- 
herein auf eine Wiedergabe der Methoden, die in der großen 
Psychotherapie jedweder Provenienz üblich sind, zumal sie bei der 
stationären Behandlung schon aus Zeitgründen wegfallen müssen. 
Da der Autor aus der Kretschmerschen Schule stammt, sind die dort 
gepflegten Behandlungsmethoden natürlich besonders hervorgeho- 
ben; das gilt vor allem für die Methoden der gezielten Analyse und 
der gestuften Aktivhypnose. Im Vordergrund steht weiter die kli- 
nische Gruppenpsychotherapie mit Gruppenaussprachen, autogenem 
Training und dem Psychodrama. Von den körperlichen Behand- 
lungsverfahren bevorzugt der Verf. die unterschwellige Insulinbe- 
handlung, die biszur leichten Benommenheit geführt wird und eine 
affektive Auflockerung bewirkt, die dann psychotherapeutisch aus- 
genutzt werden kann. Gelegentlich bedient sich der Verf. auch der 
Schlafkur mit Megaphen, vor allem bei reaktiven Depressionen mit 
zu starker emotionaler Labilität, und der Pyriferbehandlung; die 
letztere wird bevorzugt bei vagotoner Einstellung, während bei 
sympathikotoner Lage die Insulinbehandlung das gegebene ist. Die 
Indikation zur klinischen Psychotherapie sieht L. dann als gegeben 
an, wenn körperliche Leitsymptome zurücktreten und reaktiv- 
depressive Momente im Vordergrund stehen; weiter wenn die 
Milieuwirkung auf das Krankheitsbild gegenüber der Innenproble- 
matik überwiegt, schließlich bei sehr ausgeprägten schizoiden Per- 
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sönlichkeitszügen. Im ganzen steigt mit zunehmendem Alter die 
Schwere und Gefahr der Chronifizierung der Neurose und damit die 
Gefahr der Erfolglosigkeit der ambulanten Behandlung. Besonders 
erfreulich ist das Schlußkapitel über die Katamnesen, in dem ein 
strenger Maßstab an den Begriff der Besserung gelegt wird. Im 
ganzen ein erfreuliches Buch, in dem erstmals kritisch und über- 
sichtlich alles zusammengestellt ist, was der klinische Psychothera- 
peut wissen muß und beherzigen sollte. 


Doz. Dr. med. H. Becker, Ansbach. 


W.BeierundE.Dörner: Die Physik und ihre Anwendung 
in Biologie und Medizin. Band I: Mechanik, Akustik und 
Wärme. 368 S., 347 Abb., Georg Thieme Verlag, Leipzig 1956. 
Preis: GzIn. DM 35,—. 


Exakte physikalische Kenntnisse sind leider in medizinischen 
Kreisen wenig verbreitet und man begegnet sogar oft einer Ab- 
lehnung physikalischer Gedankengänge. Deshalb ist es zu begrüßen, 
daß hier von berufener Seite gezeigt wird, welche grundlegende 
Rolle die Physik bei allen Lebensvorgängen spielt. Die Darstellung 
ist in einer Form gehalten, die sowohl dem nicht speziell vor- 
gebildeten Arzt einen Grundriß der physikalischen Vorgänge im 
lebenden Organismus gibt als auch dem Physiker die Probleme 
darstellt. Die Verfasser beginnen mit einfachen Grundlagen und 
gehen von da aus zum Schwierigen über. Dabei sind mathematische 
Formeln nicht zu vermeiden, aber das Buch ist so geschrieben, daß 
auch derjenige, dem die Formeln Schwierigkeiten machen, einen 
genügenden Einblick bekommt. Der Darstellung der physikalischen 
Gesetze schließt sich die Anwendung auf die Medizin an; die Grund- 
lagen der physikalischen Vorgänge im menschlichen Körper und 
diejenigen der Anwendung der physikalischen Therapie werden 
besprochen. 

Das Buch wird für alle Zweige der Medizin Bedeutung haben. 
Der Orthopäde wird viel Anregung aus der Darstellung der Statik 
und Mechanik schöpfen, für den Internisten sind die hydrodyna- 
mischen Vorgänge von größter Bedeutung für das Verständnis des 
Blutkreislaufs, und das ausgezeichnete Kapitel über die Grenz- 
flächenvorgänge berührt alle Lebensgrundlagen. 

Vielleicht dürfen für eine spätere Auflage Wünsche geäußert 
werden*bezüglich einiger Punkte, die noch vervollständigt werden 
könnten. So die Methoden der künstlichen Atmung, eine Behand- 
lung der Inhalation, der Aerosole und der Klimakanımeın. Im 
Blutkreislauf ist das Herz nicht nur Druck- sondern auch Saugpumpe; 
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11. Osterreichischer Ärztekongreß 
vom 26.—29. September 1957 in Wien 


H. Jesserer, Wien: Die malazischen, pseudomalazischen und 
porotischen Erkrankungen des Skelettsystems, Für die Frühdiagnose 
der Skeletterkrankungen sind vor allem die klinischen Befunde 
wichtig, da die röntgenologischen Veränderungen immer erst im 
fortgeschrittenen Stadium erkennbar sind. Doch müssen wegen der 
oft indifferenten klinischen Symptome Laboratoriumsbefunde zur 
Unterstützung herangezogen werden: das Blutkalzium ist weniger 
bedeutsam, wichtiger ist der Phosphatspiegel im Blut, die alkalische 
Serumphosphatase (stellt einen Maßstab für die Osteoblastentätigkeit 
dar) und vor allem die Sulkowitsch-Probe auf Kalziurie. — Die 
Theorie der Entstehung der präsenilen Osteoporose durch Ausfall 
der Keimdrüsen erscheint dadurch widerlegt, daß diese Porose auch 
bei wegen Karzinom frühkastrierten Frauen erst im entsprechenden 
Alter auftritt. Im gleichen Sinn ist die Tatsache zu werten, daß ein 
klinischer Erfolg einer Hormonbehandlung ausbleibt, wenn nicht 
gleichzeitig ein Training des Skeletts stattfindet. — Vor jeder Vit- 
amin-D-Behandlung eines malazischen Prozesses soll immer die 
Sulkowitsch-Probe angestellt werden, um Komplikationen zu ver- 
meiden. 


K. Fellinger, Wien: Die chronische Obstipation. Nach Erörte- 
rung der verschiedenen Einteilungsmöglichkeiten der habituellen 
Obstipation nach dynamischen, lokalisatorischen oder subjektiven 
Gesichtspunkten bezüglich Beschwerden, wie französische Autoren 
bevorzugen, wurde auf die verschiedenen Entstehungstheorien ein- 
gegangen. Im Einzelfall spielen bei der Entstehung der habituellen 
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die im Venensystem herrschenden Kräfte, der Unterschied zwischen 
Druck- und Volumpulsen wäre erwähnenswert. Therapeutisch sind 
die Unterschiede zwischen Schallwellen hoher und niederer Frequenz 
interessant. 

Das sind nur einige Punkte, in denen das ausgezeichnete Werk 
noch mehr abgerundet und dem ärztlichen Denken angepaßt werden 
könnte. Ihre Erwähnung soll keine Kritik, sondern nur eine An- 
regung bedeuten. 

Die Darstellung ist flüssig. Man kann nur wünschen, daß das 
Werk eine große Verbreitung findet und zur Vertiefung des physi- 
kalischen Verständnisses hilft. 

Der Verlag hat sich mit den zahlreichen schönen Bildern und der 
guten Ausstattung große Mühe gegeben. 


Prof. Dr. med. Erwin Schliephake. 


P. Vogler: Hydrotherapiestandard. 30 auf Pappe aufge- 
zogene mehrfarbige Tafeln mit einführendem Text. Hippo- 
krates-Verlag, Stuttgart 1956. Preis: im Schuber DM 79,—; 
einzelne Tafel DM 3,—. 


Auf 30 Papptafeln (36 X 25) zeigt Vogler die Technik der auch 
unter einfachen Verhältnissen ausführbaren Wasseranwendungen. 
Jede Tafel enthält genaue Angaben über das benötigte Material. 
(Wassereimer, Handtuch, Wolldecke, Leinentuch usw.) und in kurzen 
prägnanten Sätzen die Art der Ausführung einschl. der Nachproze- 
duren. So werden beschrieben Waschung, Wechselwaschung, Bür- 
stung, Abklatschung, Güsse, ansteigende Bäder, die verschiedenen 
Dampfkompressen und Andampfungen, die Wickel, Dunst- und Drei- 
viertelpackung. In einem kleinen Beiheft von rund 20 Seiten werden 
dem Arzt zahlreiche grundsätzliche wichtige gute Ratschläge des 
höchst erfahrenen Leiters der alten Schönenbergerschen hydrothera- 
peutischen Anstalt in der Berliner Monbijoustr. (jetzt Institut für 
physikalische Medizin) zu den verschiedenen Anwendungen ge- 
geben. Die Bildtafeln sind geschickt und ansprechend angefertigt. 
Die Art des „Standards“, d.h. der in ein Schema gefaßten Anwen- 
dung, der sich in vielen Anstalten durchgesetzt hat, ist sicher zweck- 
mäßig und kann empfohlen werden. Als ständig vor Augen befind- 
liches Anschauungsmaterial sollten die Tafeln vor allem in den 
kleineren Krankenanstalten ohne speziell geschultes Personal hän- 
gen. Auch der Arzt, der ja meist diese Anwendungen dem Pflege- 
personal überläßt, wird großen Nutzen davon haben, daß er sich 
mit einem Blick von der Technik überzeugt. . 


Prof. Dr. med. Wolfgang Kohlrausch. 


Obstipation immer mehrere Faktoren eine Rolle. Die häufigste 
Ursache ist der oft durdh äußere oder psychische Faktoren gestörte 
Defäkationsreflex, wodurch sekundär die Obstipation bewirkt wird. 
Aber auch neurovegetative Dysregulationen, Schwäche der Bauch 
muskulatur und die Stellung bei der Defäkation haben einen Einfluß. 
Die Therapie soll im Prinzip in der Wiedererziehung des Darmes 
zur Automatik bestehen, was am besten durch Kombination von 
Medikamenten, Diät (Grobkost), eventuell Gymnastik und in neuerer 
Zeit zusätzlich von Breitbandantibiotika erreicht wird. Schwieriger 
als die Erreichung ist jedoch häufiger die Erhaltung des Erfolges. 
Dazu bedarf es unbedingt der Mitarbeit des Patienten. 


H. Hoff, Wien: Das Zervikalsyndrom. Das Zervikalsyndrom 
nimmt in letzter Zeit zu. Dafür sind sicherlich auch psychische Fak- 
toren verantwortlich. Für die Manifestierung stellt man sich folgen- 
den Circulus vitiosus vor: Muskelkontraktur — Nerven- und Gefäß- 
kompression — Schmerz — Muskelkontraktur. Von der isolierten 
Osteochondrose der Halswirbelsäule sind die zervikale Diskus- 


hernie, Skalenussyndrom, Halsrippensyndrom u.a. abzugrenzen. | 


Therapeutisch kommen für die isolierte Osteochondrose der Hals- 
wirbelsäule orthopädische, physikalische, medikamentöse (Muskel- 
relaxantien!) Maßnahmen, Bewegungstherapie und wegen des sym- 
pätischen Reizzustandes die hydrierten Mutterkornalkaloide in 
Frage. Manchmal führt Psychotherapie eventuell mit Hilfe der Narko- 
analyse zum Erfolg. 

H. Kraus, Wien: Die operative Therapie beim Zervikalsyndrom. 
Bei ganz schweren Fällen von Zervikalsyndrom und auch von Peri- 
arthritis humeroscapularis kommt als operative Therapie die Sym- 
pathektomie unter Mitnahme der zwei oberen Thorakalganglien ın 
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Betracht. Am besten eignen sich zur chirurgischen Therapie die 
zervikalen Diskushernien. Die mediale Form muß frühzeitig chir- 
urgisch angegangen werden, da sonst sehr bald durch Kompression 
der Arteria spinalis anterior irreversible Schädigungen des Rücken- 
marks auftreten. Technisch leichter ist die Operation der lateralen 
Diskushernie, wobei es etwa 50°/o Heilungserfolge geben soll. Beim 
Skalenussyndrom wird der Musculus scalenus reseziert; es treten 
jedoch sehr häufig, wahrscheinlich infolge der vegetativen Kompo- 
nente, Rezidive auf. 


E. Gisinger, Wien: Die diagnostische und prognostische Be- 
deutung von Kupfer- und Eisenuntersuchungen. Der normale Serum- 
eisen- und Serumkupferspiegel bewegt sich um 100 yP/o, das Gesamt- 
eisenbindungsvermögen bzw. Transferrin um 340y°/o. Während 
Gravidität und im Wochenbett sind Serumeisen und Transferrin 
gegenüber der Norm unverändert, das Serumkupfer jedoch stark 
vermehrt. Eine solche Serumkupfe:vermehrung findet sich sonst nur 
noch bei malignen Tumoren, Hämoblastosen und Infekten, bei 
denen aber außerdem eine signifikante Transferrin-Verminderung 
und auch eine Erniedrigung des Serumeisens zu beobachten ist. 
Auch bei Eisenmangelzuständen ist das Serumeisen erniedrigt; das 
Transferrin jedoch ist stark vermehrt: ein Befund, der nur bei 
Sideropenie zu erheben ist. Dadurch ist man in der Lage, mit einer 
einzigen Blutabnahme durch Bestimmung des Serumeisens und 
des Transferrins eine Sideropenie zu verifizieren oder abzulehnen. 
Dies ist von großem therapeutischem Interesse, da die Eisen- 
therapie nur bei Sideropenie einen Erfolg bringt, während 
eine Infekt- oder Tumoranämie dadurch unbeeinflußt bleibt 
und nur bei Behebung des Grundleidens auch ohne zusätzliche, 
hämopoetisch gerichtete Therapie ausheilt. — Die Hepatitis unter- 
scheidet sich durch eine starke Serumeisenerhöhung bei annähernd 
normalem Transferrin und Serumkupfer signifikant vom Verschluß- 
ikterus, bei dem meist eine Serumeisen- und Transferrinverminde- 
rung bei gleichzeitiger Serumkupfererhöhung zu finden ist. — Pro- 
gnostische Hinweise aus den Untersuchungen der Größen des Eisen- 
und Kupferstoffwechsels lassen sich vor allem während der zyto- 
statischen Behandlung maligner Erkrankungen gewinnen. Patienten, 
bei denen sich nach der Behandlung die Serumeisen-, Transferrin- 
und Serumkupferwerte normalisierten, blieben durch mindestens 
vier Monate, meist wesentlich länger, rezidivfrei. Patienten, bei 
denen sich nach Abschluß der Behandlung die Serumeisen-, Trans- 
ferrin- und Serumkupferwerte nicht normalisierten, blieben ent- 
weder therapeutisch unbeeinflußt oder boten spätestens zwei Mo- 
nate nach Abschluß der Behandlung ein Rezidiv. 


H. Bartelheimer, Berlin: Gesichtspunkte zur heutigen Dia- 
betestherapie. Als auslösende Faktoren einer diabetogenen Stoff- 
wechsellage werden übermäßige Ernährung, besonders ein Über- 
angebot an Fett, neben vegetativen Schäden angesehen. Die Diät 
ist daher für die Prophylaxe und Therapie entscheidend. Sie soll 
kalorisch möglichst arm, fettarm, kohlehydrat- und vitaminreich 
sein. Es ist auf eine möglichst gleichmäßige Stoffwechsellage zu 
achten. Stöße sind sowohl in der Nahrungszufuhr als auch durch 
Insulin zu vermeiden. Azidosen sind so rasch wie möglich zu be- 
seitigen. Auch bei Verzögerungsinsulinen ist ein Maximum der 
Wirkung, während dem genügend Kohlehydrate zugelegt werden 
müssen, zu beachten. Welches Depot-Insulin verwendet wird, ist 
meist gleichgültig; wichtig ist aber, daß der Arzt mit einigen 
wenigen vertraut ist. Bei der Einstellung ist auch körperliche Arbeit, 
durch die sich die Stoffwechsellage weitgehend beeinflussen läßt, 
zu berücksichtigen. Wichtig ist auch die gründliche Belehrung vor 
allem der jungen Diabetiker. — Für die orale Therapie eignet sich 
besonders der extrainsuläre Diabetes. Bei rund 40%/o der Diabetiker 
gelingt die Einstellung auf orale Antidiabetika. Die Dosierung liegt 
bei BZ 55 zwischen 1 und 2 Gramm, bei D 860 etwas höher. Um den 
Patienten für einige Zeit vom Medikament freizumachen, werden 
diese Mittel zuweilen intermittierend angewendet. Als Neben- 
wirkungen sind ganz selten eine allergische Enzephalomyelitis, 
Schädigungen des Knochenmarks und in zunehmenden Maß urti- 
karielle Dermatitiden beobachtet worden. Heute wird auch das 
diabetische Spätsyndrom mehr beachtet. Bereits bei der Diagnose- 
stellung konnten bei 4°/o der Diabetiker Gefäßschäden festgestellt 
werden, Die fettarme Kost wird als beste Prophylaxe bezüglich 
Gefäßschäden erachtet. Dr. med. E. Gisinger, Wien. 


8. Wissenschaftliche Ärztetagung in Nürnberg 
vom 8. bis 10. November 1957 
F. Meythaler, der Organisator und ständige Leiter der Nürn- 


berger Ärztetagungen, hatte die Vorträge in diesem Jahr unter das 
Motto „Therapie der Neuzeit“ gestellt und dabei vorwiegend solche 
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Themen ausgewählt, die das Interesse des praktischen Arztes be- 
anspruchen können. 


F. H. Schulz, Leipzig: Die Geriatrie in der Inneren Medizin. 
Am Beispiel der Pneumonie läßt sich zeigen, daß der Regenerations- 
stoffwechsel mit zunehmendem Alter immer träger abläuft. Auch 
nach scheinbarer Besserung ist ein älterer Pneumoniekranker nach 
4 Wocen in bezug auf seine Bluteiweißzusammensetzung noch 
immer krank. Ein anderes Beispiel: Während eine Wunde von 
20gcm bei einem 10 Jahre alten Kind innerhalb von 20 Tagen 
abheilt, dauert es bei einem Mann von 60 Jahren etwa 100 Tage. 
Da Resorption und Ausscheidung von Medikamenten im Alter 
gewöhnlich verzögert sind, sollte die Dosierung in der Geriatrie 
nicht wie üblicherweise nach kg/Körpergewicht, sondern pro Lebens- 
jahre erfolgen. 

Bei der Besprechung der Therapie des insuffizienten Altersherzens 
widersprach Schulz der These von Edens, der das Strophanthin als 
die Milch des Alters bezeichnete. Digitalis und Crataeguspräparate 
besitzen bei dem im Alter physiologischerweise insuffizient werden- 
den Herzen ihre volle Wirksamkeit und können ohne Schwierig- 
keiten angewandt werden. Bei der Behandlung des Altersbrandes 
konnten in den letzten 15 Jahren an der Bürgerschen Klinik in 
Leipzig beachtliche konservative Erfolge erzielt werden, und zwar 
durch Zufuhr großer Kohlehydratmengen, die mit Insulin abgedeckt 
werden. 

Der Vortragende setzte sich kritisch mit den sogenannten Ver- 
jüngungsmethoden auseinander (Bogomoletz, Niehans, Novocain- 
behandlung nach Aslan und Parhon). Nach der Auffassung der Leip- 
ziger Schule gibt es keine Verjüngung, da die altersbedingten 
Wandlungen des menschlichen Organismus irreversibel sind. Hin- 
gegen konnte Schulz bei Verabreichung der neuerdings empfohlenen 
Vitaminkombinationen (Gerobion, Rovigon, Lipogeran) einen gün- 
stigen Einfluß auf arteriosklerotische Beschwerden und einen 
gewissen vitalisierenden Effekt beobachten. Diese Präparate sind 
aber keine Verjüngungsmittel und wollen es auch nicht sein. 

F. E Schmengler, Bad Reichenhall: Neuere Anschauungen 
über Pathogenese und Therapie des Asthma bronchiale. Neuere 
Untersuchungen haben ergeben, daß die Veränderungen der Hämo- 
dynamik während des Asthmaanfalls von großer Bedeutung sind. 
Es kommt im Anfall zunächst zu einer starken Erweiterung der 
Kapillaren, später zur Diapedese. Die Lunge wird zum Schock- 
organ, und mit dem Pneumotachographen läßt sich nachweisen, daß 
während des Anfalls eine starke Blutanschoppung in der Lunge 
besteht. 

Die Suche nach dem schuldigen Antigen ist nur im Anfangsstadium 
der Erkrankung aussichtsreich. Später, wenn der Asthmamechanis- 
mus einmal eingefahren ist, führt sie nur noch selten zum Erfolg. 
Will man endogene Faktoren ausschalten, so sollte in erster Linie 
eine Sanierung des Bronchialbaumes und der Nasennebenhöhlen 
angestrebt werden, weil Bakterieneiweiß sehr oft zur Sensibili- 
sierung des Körpers führt. Bei einem Asthmatiker die Nebenhöhlen 
nicht zu untersuchen, kommt nach Schmengler einem Kunstfehler 
gleich. 

Bei der Therapie des akuten Anfalls spielen die Medikamente 
der Adrenalingruppe wegen ihrer vagusdämpfenden Wirkung die 
wesentliche Rolle. Nach Ansicht des Vortragenden wird hier aber 
viel gesündigt insofern, als adrenalinhaltige Medikamente oft auch 
außerhalb des Anfallsgeschehens verordnet werden. Manche von 
ihnen enthalten Hypophysenhinterlappen-Extrakte, wodurch es zu 
einer Sensibilisierung gegen ACTH kommen kann. Nach Schmeng- 
lers Erfahrungen nehmen die Präparate der Euphyllinreihe, ins- 
besondere das Euphyllin-Calcium, eine Sonderstellung ein — vor 
allem wegen ihrer günstigen kreislaufdynamischen Wirkung. Im 
Status asthmaticus sind ACTH, Cortison und Prednison die Mittel 
der Wahl. Mit Depot-ACTH oder mit kleinen Prednisongaben mehr- 
mals wöchentlich kann eine Hormonbehandlung des Asthma bron- 
chiale über eine gewisse Zeit fortgesetzt werden. Die Steroidbehand- 
lung sollte aber von Zeit zu Zeit unterbrochen werden. In der 
Zwischenzeit kann man dann Euphyllin-Calcium geben und — falls 
Erreger im Sputum nachweisbar — eine Sanierung des Bronchial- 
baumes durchführen; hierfür wurde das Chloramphenicol beson- 
ders empfohlen. 

F.E. Koch, Köln: Tierexperimentelle Befunde am Gefäßsystem 
der Niere während der Harnsteinbildung (mit Filmdemonstration). 
An Hand histologischer Schnitte von Rattennieren und mit Hilfe 
eines (vör 2 Jahren in Turin preisgekrönten) Filmes mit kapillar- 
mikroskopischen Aufnahmen an der lebenden Froschniere konnte 
Koch nachweisen, daß die Steinbildung schon im Glomerulus begin- 
nen kann. Und zwar bilden sich unter dem Einfluß verschiedener 
Noxen, die stets zu einer Durchblutungsstörung im Nierengebiet 
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führen, zunächst Kolloidkörperchen, aus denen dann die Sphäro- 
lithen und später die sog. Mikrolithen entstehen. 


W.H. Brinkmann, Bonn: Das postoperative Harnsteinrezidiv 
und die Möglichkeiten seiner Prophylaxe. Wenn auch Untersuchun- 
gen von Blut und Harn und chemische bzw. mineralogische Steinana- 
lysen wertvolle Hinweise zu geben vermögen, so erweist sich die Er- 
fossung der Kausalfaktoren in der Praxis doch als sehr schwierig. 
Man unterscheidet eine chirurgische und eine konservative Harnstein- 
prophylaxe. Chirurgisch: Denervierung des Nierenstils oder Resek- 
tion der Nervi splanchnici und sorgfältige Fokalsanierung. Konser- 
vativ: Diätetische und medikamentöse Maßnahmen. An der Bonner 
Chirurgishen Klinik bekommen die Patienten nach operativer 
Steinentfernung einen Prophylaxeplan in Form eines Merkblattes 
mit. Sie werden angewiesen, den Harn entsprechend der Stein- 
zusammensetzung zu säuern oder zu alkalisieren. Diät und Trink» 
kuren werden vorgeschrieben. Zur medikamentösen Unterstützung 
eignen sich Aluminiumgel-Präparate. Neuerdings wurde Uralyt mit 
gutem Erfolg angewandt; unter dieser Therapie konnte Brinkmann 
bei gleichzeitiger diätetischer Einstellung Verminderung der Be- 
schwerden, erhöhte Diurese, Nachlassen der Harntrübung und Ab- 
gang von Harnkonkrementen beobachten. 


A. Gregl, Göttingen: Leberschutztherapie bei der Behandlung 
des Strahlensyndroms. Bei der Bestrahlung kommt es sowohl durch 
unmittelbare Strahleneinwirkung zum Zerfall von Zellen als auch 
durch Entstehung giftiger Zerfallsprodukte zur Beeinträchtigung der 
Zellfunktionen. Da die Leber durch das Strahlensyndrom, auch als 
„Röntgenkater“ bezeichnet, am meisten getroffen wird, müssen sich 
die therapeutischen Bemühungen auf dieses Organ konzentrieren. 
Da die bisherigen therapeutischen Bemühungen nicht recht befrie- 
digen konnten, wurde in letzter Zeit an der Chirurgischen Univer- 
sitätsklinik Göttingen ein neuer Weg versucht, indem man 80 Be- 
strahlungspatienten mit Essentiale 303 behandelte. Nach Ansicht des 
Vortragenden beruht die günstige Wirkung dieses Präparates bei 
der Behandlung des Strahlensyndroms auf dessen Gehalt an essen- 
tiellen Fettsäuren. Diese stellen wesentliche Strukturbestandteile der 
einzelnen Zellen dar, ohne die ein regulärer Zellaufbau nicht statt- 
finden kann. 

M. Ratschow, Darmstadt: Grundlagen der modernen Therapie 
bei Gefäßkrankheiten. Sehr aufschlußreich war der Bericht des Vor- 
tragenden über die Ergebnisse eines Weltkongresses über Gefäß- 
krankheiten, der im Juli 1957 in Atlantic City stattfand: Bei der 
chirurgischen Behandlung der Gefäßkrankheiten wird die Sympath- 
ektomie zugunsten der Gefäßplastik mehr und mehr verlassen. Auch 
die Becksche Operation zur Verbesserung der Koronardurchblutung 
scheint überholt zu sein; hingegen wurde auf dem amerikanischen 
Kongreß über günstige Erfolge mit der Ligatur der Art. mammaria 
interna berichtet. Ratschow hatte den Eindruck, daß die Indikation 
zur Gefäßplastik derzeit in Amerika zu weit gestellt wird. 

An Hand eines instruktiven Farbfilmes über die peripheren Durch- 
blutungsstörungen besprach der Vortragende die Grundlagen einer 
konservativen Therapie. Sie steht nach wie vor im Mittelpunkt 
ärztlicher Bemühungen, denn für einen chirurgischen Eingriff kom- 
men höchstens 2°/o der Gefäßkranken in Frage. Regelmäßige Roll- 
übungen der Füße wurden als einfaches und wirksames Mittel zur 
Durchblutungsförderung der Beine empfohlen. Wechselbäder hin- 
gegen wurden abgelehnt, weil sie leicht zum sog. kritischen Ver- 
schlußdruck führen können. Bei schmerzhaften Zuständen der Man- 
geldurchblutung hat sich die Dauertropfinfusion mit Megaphen 
bewährt. Der Prüfstein für den Wert gefäßerweiternder Mittel ist 
nach Ratschow die verbesserte Leistung, gemessen an der Geh- 
strecke. Die Gefäßerweiterung sollte in mäßigen Graden bleiben, 
weil es sonst zu einer unerwünschten Senkung des Blutdrucks und 
damit zu einer schlechteren Sauerstoffversorgung des Gewebes 
kommt. In diesem Zusammenhang wurde Ronicol comp. als brauch- 
bares Mittel bezeichnet, wenn es richtig eingesetzt wird. Der Anstieg 
der Hauttemperatur nach irgendeiner Therapie besagt noch nichts 
über die Durchblutungsverhältnisse in der Muskulatur, da beide 
nicht parallel zu gehen brauchen. 


F. Hahn, Düsseldorf: Der heutige Stand in der Frage der Ana- 
leptika. Zwischen Cardiazol und Coramin bestehen wesentliche 
Unterschiede: Cardiazol wirkt stärker auf die sympathischen, Cor- 
amin mehr auf die parasympathischen Zentren. Coramin hat stärkere 
Lähmungswirkungen und neigt mehr zu depressorischen Kreislauf- 
regulationen. An die Seite des Cardiazol ist neuerdings das Megimid 
(Eukraton) getreten, das ebenfalls zu den zentralen Analeptika zu 
rechnen. ist. 

Will man die atemanaleptishe Wirkung eines Mittels an der 
morphinbedingten Atemlähmung prüfen, so ergibt sich die Schwie- 
rigkeit, daß Morphin selbst ein Krampfgift ist und die Anwendung 
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hoher Analeptikumdosen nicht erlaubt. An Stelle der Analeptika 
trat neuerdings das N-Allylnormorphin, das keinen funktionellen, 
sondern einen kompetitiven Antagonismus spezifisch gegen Morphin 
und ähnlich wirkende Substanzen entwickelt. 


Das richtige Analeptikum ist dasjenige, das mit dem Schlafmittel 
einigermaßen in seinen Angriffspunkten übereinstimmt. Nur dann 
können mit steigenden Schlafmitteldosen auch steigende Analepti- 
kumdosen verabreicht werden. Außerdem soll das Analeptikum 
möglichst frei sein von lähmenden Nebenwirkungen. Diese Voraus- 
setzungen werden — jedenfalls gegenüber der Barbituratvergiftung 
— nur von 3 Präparaten erfüllt: Cardiazol, Pikrotoxin und Megimid. 
Mit ihnen können sicher tödliche Barbituratvergiftungen gerettet 
werden, wobei die erforderliche Dosierung ein Mehrfaches der nor- 
malerweise krampferzeugenden bzw. letalen Dosis betragen kann. 


C. H. Mellinghoff, Wuppertal: Moderne Therapie des Dia- 
betes mellitus. Nach den Erfahrungen der Elberfelder Klinik muß 
bei 10°%/0 der auf Sulfanylharnstoff eingestellten Diabetiker mit sog. 
Spätversagern gerechnet werden. Ob diese als Ausdruck einer 
Erschöpfung der Betazellen infolge unmäßiger Stimulierung der 
Insulinbildung durch die peroralen Antidiabetika anzusehen sind, 
läßt sich heute noch nicht entscheiden. Die bisherigen klinischen 
Erfahrungen sprechen gegen eine solche Erschöpfungstheorie, denn 
die irreversiblen Stoffwechselverschlechterungen nach der Tabletten- 
behandlung kommen keineswegs häufiger vor, als sie mit oder ohne 
Insulin in den gleichen Zeiträumen aufzutreten pflegen. 

Im Gegensatz zu der fettreichen Diabetesdiät der Vorinsulinära 
wird heute unter dem Gesichtspunkt der Prophylaxe und Therapie 
der diabetischen Angiopathie die konsequente Einhaltung einer fett- 
armen Kost (40-—-50 g pro die) dringend empfohlen. Der Vortragende 
wies auf die besondere Eignung des Fruchtzuckers für den Zucker- 
kranken hin. Die Verwertung der Fruktose in der Leberzelle erfolgt 
nämlich insulinunabhängig. Deshalb sollte die Diabetikerkost — im 
Rahmen der möglichen Gesamtkohlehydratzufuhr — überdurch- 
schnittliche Mengen von Obst enthalten. 

N. Markoff, Chur: Diagnose und Behandlung des partiellen 
und totalen Verschlusses der Gallenwege. Das Ziel jeder Verschluß- 
diagnostik ist die frühzeitige Abgrenzung der cholostatischen Form 
der Hepatitis vom partiellen oder totalen Gallengangsverschluß. 
Hierzu wird es oft nötig sein, Choledochus-Funktionsproben zur 
weiteren Abklärung einzusetzen, nämlich die präoperative Chol- 
angiographie, die Cholezystographie sowie die intraduodenale 
Bromsulphaleinprobe nach Caroli. Letzteres Verfahren erfaßt den 
partiellen, anikterischen und ikterischen Choledochusverschluß und 
stellt bei gleichzeitiger Messung der Bromsulphaleinretension des 
Blutes eine gute kombinierte Gallengangs- und Leberfunktionsprobe 
dar. Als weitere Untersuchungsmethode der Leberfunktion gewinnt 
die Fermentdiagnostik mehr und mehr an Bedeutung. 

Zur Behandlung der akuten Gallensteinkolik empfahl Markoff 
Analgetika, wie Novalgin, Panthesin und Dilaudid-Atropin, warnte 
jedoch vor Morphium, weil dieses den Verschluß der Papilla Vateri 
noch verstärkt. Für die spezielle Cholostasebehandlung kommen 
Cortisonderivate (Prednison als „Mesenchymbremse") und wieder- 
holte Paravertebralanästhesie in Betracht. Sobald die Diagnose 
eines extrahepatischen Verschlusses gestellt ist, ist die Indikation 
zur Operation gegeben. Die früher übliche 6-Wochen-Grenze inter- 
ner Behandlung sollte nach Ansicht des Vortragenden unbedingt 
verlassen werden. Dr. med. D. Müller-Plettenberg, Wuppertal. 
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W. Thorban, Gießen, Chirurg. Univ.-Klinik: Kritische Betrach- 
tungen zur Sauerstoffbehandlung peripherer Durchblutungsstörun- 
gen. Um Reaktionsverlauf und Mechanismus von Sauerstoffinsuffla- 
tionen bei peripheren Durchblutungsstörungen zu studieren, wurden 
tierexperimentelle Untersuchungen an Kaninchen durchgeführt. 
Noch während der Insufflation findet eine Verdrängung des Blutes 
aus den Arterien und Kapillaren und ein Übertritt von Gas in die 
Venen statt. Nach einem darauffolgenden Strömungsstillstand von 
verschieden langer Dauer beginnt die erneute Blutfüllung der be- 
treffenden Extremität zu Beginn über Anastomosen. Die folgende 
Hyperämie beschränkt sich zunächst auf die großen Gefäße. Erst 
nach 10 bis 30 Minuten, nachdem das Gas auch aus den Kapillaren 
verdrängt ist, tritt auch in ihnen die Hyperämie ein, die jedoch 
nicht von solchem Ausmaß ist wie im allgemeinen angenommen 
wird. Mit einsetzender Durchströmung wird ein Teil des Gases 
über die Venen nach dem Herzen hin abtransportiert. Die Gefahr 
einer Gasembolie ist damit gegeben. Auch die lang andauernde 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


Ishiämie im Bereich der Kapillaren ist nicht gleichgültig für die 
schon an und für sich minderdurchbluteten Extremitäten. Eine 
starke Zurückhaltung bei der intraarteriellen Sauerstoffinsufflation 
ist daher geboten. — Die beobachteten Besserungen des Allgemein- 
befindens sind nicht auf einen Stoß in das Vegetativum zurück- 
zuführen, sie lassen sich durch Erhöhung des Blutdrucks und der 
Pulsfrequenz sowie durch Verschwinden von Koronarspasmen 
erklären. 

Bei subkutanen und intramuskulären Sauerstoffinsufflationen 
wurden ausgedehnte Zerreißungen bindegewebiger Brücken beob- 
achtet, die als Reiz im Sinne einer „inneren Skarifikation“ die 
Gewebsneubildung anregen. Eine spezifisch biochemische Wirkung 
liegt nicht vor. 

Das Verfahren der Insufflation kann wegen der angedeuteten 
Gefahren als nicht harmlos angesehen werden. Die erzielten Erfolge 
stehen in keinem Verhältnis zu den Gefährdungen. In vielen Fällen 
traten keine Besserungen auf. 


Inder AusspracheteilteG.Buchberger (Chirur. Abt. des 
Virchow-Krh.) mit, daß bei über 1000 Insufflationen keine Zwischen- 
fälle beobachtet wurden. Ein Todesfall ist nicht eingetreten. Die 
Erfolge waren in Einzelfällen eklatant. 


K. Zuschneid, Rudolf-Virchow-Krh., Berlin: Die chirurgische 
Bedeutung gutartiger Tumoren des Magens und Zwölifingerdarmes. 
Wenn auch gutartige Tumoren des Magens und Duodenums selten 
sind, so gilt die These, sie hätten nur pathologisch-anatomische 
Bedeutung, heute nicht mehr. Man nimmt an, der Anteil gutartiger 
Magentumoren läge unter 0,5°/o. Duodenaltumoren sind 64 in der 
Weltliteratur angegeben. Im Rudolf-Virchow-Krankenhaus fanden 
sich seit 1951 bei einer Gesamtzahl von 1764 Magenoperationen 
8 gutartige Fälle, 5 davon wurden vor der Operation diagnostiziert. 


KLEINE MITTEILUNGEN 
Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die Frage der erblichen Krebsdisposition unter 
suchten O. v. Verschuer und E. Kober an 77 Zwillingspaaren. 
Außerdem wurden zuverlässig untersuchte Reihen aus der Literatur 
ausgewertet, so daß 129 eineiige und 287 zweieiige Paare zur Ver- 
fügung standen. Die Autoren kamen zu folgenden Ergebnissen: Das 
Konkordanz-Diskordanz-Verhältnis beträgt‘ bei den Eineiigen 
19 :81/0, bei den Zweieiigen 15 :850/0, es besteht also kein Unter- 
schied zwischen den ein- und zweieiigen Zwillingen, wenn man die 
Häufigkeit der Krebserkrankungen berücksichtigt. Somit kann eine 
spezifische Erbdisposition nicht angenommen werden (nur bei eini- 
gen sehr seltenen Krebsarten). Anders steht es mit der Lokalisation 
des Krebses. Paare mit gleicher Lokalisation verhalten sich zu denen 
mit verschiedener Lokalisation bei den Eineiigen wie 20:5, bei den 
Zweieiigen wie 7:37. Es zeigt sich also deutlich ein Erbeinfluß 
in bezug auf die Lokalisation. Wahrscheinlich verhalten sich die ein- 
zelnen Krebsformen verschieden. Die Autoren nehmen an, daß für 
den Magenkrebs eine unspezifische Erbdisposition von Bedeutung 
ist, beim Brustkrebs und Gebärmutterkrebs dagegen nicht. 


— Ein Fachausschuß der Weltgesundheitsorganisation, der über die 
Fluoridierung des Trinkwassers zur Zahnkaries- 
prophylaxe verhandelte, kam abschließend zu dem Urteil, daß 
die Fluoridierung wirksam, praktisch und gefahrlos ist. Das Urteil 
gründete sich auf Erfahrungen an Hunderten von Trinkwasser- 
fluoridierungen (TWF) in 17 Ländern, in denen diese Anlagen zum 
Teil schon seit 12 Jahren funktionieren. Die bisher gewonnenen Er- 
gebnisse zeigen eine bemerkenswerte Einheitlichkeit. In den Orten, 
die in den Genuß der TWF gekommen sind, wurde die Häufigkeit 
der Zahnkaries bei bleibenden Zähnen der Kinder um 60°/o gesenkt, 
bei Milchzähnen um 50—60°/o. Bei den Erwachsenen war die Karies 
um ein Drittel geringer. Natürlich fluorhaltiges Wasser und künstlich 
fluoridiertes Trinkwasser haben bei gleichem Fluorionengehalt die 
gleiche Wirkung. Ein Fluorzusatz von 1/1000 wird als ausreichend 
angesehen. Eine Gesundheitsschädigung durch TWF wurde nicht 
beobachtet, Spätschädigungen sind ebenfalls nicht zu erwarten, 
konnten doch selbst dort, wo das Wasser einen so hohen natürlichen 
Fluorgehalt besitzt, daß Flecken im Schmelz der Zähne entstehen, 
über Generationen keine schädlichen Wirkungen festgestellt werden. 
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— Für die Erkennung ist die Krankenbefragung wichtig. Die Ana- 
mnese erstreckt sich meist über viele Jahre. Oft wurden verschie- 
dene Diagnosen (Ulkusleiden, Gastritis) gestellt, ohne daß die 
übliche Behandlung zum Erfolg geführt hatte. Die Krankheits- 
erscheinungen erlauben oft eine Differentialdiagnose gegenüber 
einem Magenkarzinom nicht. Die Tumoren, auch wenn sie groß sind, 
können völlig symptomlos verlaufen. Erst durch Passagestörungen 
machen sie sich bemerkbar. Es kann aber auch zu chronischen, 
schweren, ja deletären Blutungen mit Marasmus kommen, die zum 
Exitus führen. Nach einer Statistik von Brunck starben von 15 Kran- 
ken mit Duodenalpolypen 6 an Blutungen. — Schwieriger als 
Magentumoren, die, wenn auch nicht immer, röntgenologisch oder 
gastroskopisch diagnostiziert werden können, ist die Diagnose gut- 
artiger Tumoren im Zwölffingerdarm. Sie erfolgt meist nicht prä- 
operativ, sondern bildet einen Zufallsbefund bei Laparotomien. 
Duodenaltumoren können jedoch infolge ihrer relativen Größe früh- 
zeitiger als am Magen zu Passagestörungen führen und Strangula- 
tionen an der gegenüberliegenden Darmwand hervorrufen. — Die 
pathogenetischen, symptomatologischen und diagnostischen Pro- 
bleme wurden an Hand der 8 eigenen Fälle besprochen. Von diesen 
wurden 4 röntgenologisch und 1 gastroskopisch diagnostiziert. 
Zwei Fehldiagnosen waren die Ursache verspäteten chirurgischen 
Eingreifens und bedingten den tödlichen Ausgang. Sechs der Kran- 
ken wurden erfolgreich operiert. Es sollte daher bei langer Vor- 
geschichte mit unklaren Passagestörungen und rezidivierenden 
Blutungen aus dem Magen-Darm-Trakt nicht nur an ein chronisches 
Ulkus- oder an ein Krebsleiden gedacht, sondern auch die 
Möglichkeit eines gutartigen Tumors erwogen werden. Der Kranke 
ist sobald wie möglich der chirurgischen Behandlung zuzuweisen. 


Das Operationsrisiko ist wesentlich kleiner als das Risiko weiteren 


Abwartens. Dr. med. I. Szagunn, Berlin. 


Die Fluorzuführung durch das Trinkwasser ist der zuverlässigste 
und einfachste Weg der Zuführung. Andere Versuche, die Karies 
einzudämmen, sind trotz jahrzehntelanger Durchführung ohne Erfolg 
geblieben. — Die gleichen Ansichten werden auch in einem Gut- 
achten deutscher Fluorexperten vertreten, das sich gegen die Gegner 
der Trinkwasserfluoridierung richtet. 

— Die Firma Merz & Co., Chemische Fabrik, Frankfurt a. M., 
vor allem bekannt geworden durch ihre Präparate auf der Serol- 
Salben-Grundlage, begeht am 5. Februar 1958 ihr 50jähriges 
Jubiläum. 


Rundfunksendungen: Österreichischer Rundfunk, 1. Pro- 
gramm, 20.1.1958, 20.45: Der Lärm, eine moderne Plage. Ein Ge- 
spräch zwischen Prof. Dr. Otto Novotny und Prof. Dipl.-Ing. 
Ernst Zeibik. 21.1.1958, 8.45: Ärzte und Zivilisation. Einleitungs- 
vortrag von Doz. Dr. Karl Schindl. Süddeutscher Rundfunk, 
Heidelberger Studio. 1. Sendezyklus 1958, freitags 20.45. Der alte 
Mensch in unserer Zeit. 17.1.1958, Walter Schulte, Gütersloh: 
Die seelischen Veränderungen im Alter. 24.1. 1958, Max-Bürger, 
Leipzig: Die körperlichen Vorgänge beim Altern. 31.1.1958, Fried- 
rich-Horst Schulz, Leipzig: Ist eine Verjüngung möglich? 7. 2. 1958, 
Arthur Jores, Hamburg: Kann man das Leben verlängern? 
14 2.1958, Wilhelm Heupke, Frankfurt a.M.: Diätetische Vor- 
beugung gegen Alterskrankheiten. 21.2.1958, Max Horkheimer, 
Frankfurt a.M.: Altwerden als soziologisches Problem. 7.3.1958, 
Fduard Spranger, Tübingen: Altwerden als Aufgabe. 14.2. 1958, 
Paul Althaus, Erlangen: Vom Sinn und Ziel des Lebens. 

— Die 118. Tagung der Vereinigung Niederrhei- 
nisch-Westfälischer Chirurgen findet am 15. März 1957 
(ohne Damen) in Köln unter dem Vorsitz von Prof. Fuss, Duis- 
burg-Hamborn, Hufstr. 18, statt. Hauptvorträge: 1. Arterielle 
Durchblutungsstörungen. a) Diagnose und Differentialdiagnose 
(Richter, Bonn). b) Therapie (Reimers, Wuppertal-Elberfeld). 
2. Das Megakolon (Spath, Graz). 3. Ätiologie und Behandlung der 
postoperativen Lungenkomplikationen (Major, Düsseldorf). 

— Vom 19. bis 22. Mai 1958 findet in Salzburg (Österreich) die 
29. Jahresversammlung der Deutschen Gesell- 
schaft der Hals-Nasen-Ohren-Ärzte statt unter dem 
Vorsitz von Prof. Dr. Hofer, Graz (gemeinsam mit der Osterrei- 
chischen Gesellschaft der Hals-Nasen-Ohren-Ärzte). Referat: Prof. 
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Dr. W. Messerklinger, Graz: Die Schleimhaut der oberen 
Luftwege im Blickfeld neuerer Forschung. Vorträge auf Aufforde- 
rung: Doz. Dr. J. Rhodin, New York: Elektronenmikroskopische 
Untersuchungen zur Anatomie der Schleimhaut der oberen Luftwege. 
Prof. Dr. M. Schwarz, Tübingen: Schleimhaut und Pneumatisa- 
tion. Prof. Dr. H. Naumann, Würzburg: Intravitale Beobachtun- 
gen an der Nasenschleimhaut. 


— Die 22. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallheilkunde, Versicherungs- und Versor- 
gungsmedizin findet am 22. und 23. Mai 1958 in Kiel statt; 
unter dem Vorsitz von Prof. Dr. med. G. E. Störring, Kiel. 
Rahmenthemen: 1. Hinweise zur Gutachtertätigkeit (Richt- 
linien, Fehler, Begriffswandlungen, Schmerzensgeld). Dierkes, 
Bonn; Döhner, Kiel; A. W. Fischer, Kiel; Hallermann, 
Kiel; Müller, Düsseldorf; Schellworth, Berlin. 2. Rehabili- 
tation von Ohnhändern. Boon, Tübingen; Goetz, Bonn. 3. Indi- 
kation zur Kontrastdarstellung bei frischen Kopfverletzungen (Enze- 
phalographie und Arteriographie). Tönnis, Köln; Wanke, Kiel. 
4. Alter und Verkehrssicherheit. Hische, Hannover; Lewe- 
renz, Hamburg. Vom Vorstand und Beirat wird die Umbenennung 
der Gesellschaft in „Deutsche Gesellschaft für Unfallheilkunde, 
Versicherungs-, Versorgungs- und Verkehrsmedizin“ vorgeschlagen. 
Anmeldungen von Vorträgen und Aussprachebemerkungen bis zum 
15. März 1958 mit kurzer Inhaltsangabe an Prof. Störring, Kiel, 
Universitätsnervenklinik. Um Einreichung von Themen für die mit 
DM 1500,— ausgeschriebene Preisarbeit an den Vorsitzenden 
wird bis zum 15. März 1958 gebeten. Zugelassen sind noch nicht ver- 
öffentlichte Arbeiten aus allen Gebieten der Medizin. 

— Vom 23. bis 27. Februar 1958 findet in Gießen ein Fort- 
bildungskurs für Fachärzte derInneren Medizin 
statt. Themen: Nervös-endokrine Enteropathie, Blutkrankheiten, 
Nierenerkrankungen, Diabetes mellitus, Nebennierenkrankheiten, 
Hormonbehandlung nicht-endokrinologischer Krankheiten. Fachliche 
Leitung: Prof. H. Bohn, Med. Klinik der Universität Gießen. Aus- 
wärtige Vortragende sind die Proff. Feyrter, Pathologisches Univ.- 
Institut Göttingen; Heilmeyer, Medizinische Univ.-Klinik Frei- 
burg; Moeller, Medizinische Univ.-Klinik Würzburg; Berning, 
I. Medizinische Univ.-Klinik Hamburg; Prevöt, Strahleninstitut 
der Universität Hamburg; Mohnike, Greifswald, Diabetikerheim 
Garz auf Rügen; Heni, Medizinische Univ.-Klinik Tübingen; 
Bayer, Chirurgische Univ.-Klinik Bonn. Anmeldung, Auskunft 
und Prospekte durch Prof. Gg. Herzog, Pathologisches Institut 
der Universität Gießen, Klinikstr. 32. 

— Der Zentralverband der Ärzte für Naturheil- 
verfahren veranstaltet, gemeinsam mit der Ärztekammer Nieder- 
sachsen in Hannover, dem Kneippärztebund und den Arbeitsgemein- 
schaften für Chiropraktik (FAC), für Mikrobiologische Therapie und 
für Psychotherapie, seinen 14. Kurs für Naturheilverfah- 
ren vom 15.—22. März 1958 in Bad Pyrmont. Der Kurs dient 
der Einführung und Fortbildung in naturgemäßen Heilweisen und 
Ganzheitsmedizin und ist auf die Bedürfnisse der täglichen Praxis 
abgestimmt. Der Kurs zählt für den Ausbildungsnachweis zur Füh- 
rung der Bezeichnung „Naturheilverfahren“. Das Sonderthema 
der Wochenendtagung des Kurses lautet: Zivilisationsschäden — 
ihre Entstehung, ihre Vermeidung und Behandlung. Im Rahmen 
des Gesamtkurses werden folgende Kurse durchgeführt: Atmungs- 
und Entspannungstherapie — Atemtherapie — Autogenes Training — 
Elektro-Akupunktur — Gelosenmassage und Gelopunktur und and. 
Massageformen — Hydrotherapie — Mikrobiologische Therapie — 
Neuraltherapie — Phytotherapie — Segmenttherapie — Diagnostik- 
kurs für Chiropraktik. Außerdem findet für Heilgymnastinnen und 
ausgebildete Masseure ein Fortbildungskurs in Binde- 
gewebsmassage: „Lungenerkrankungen einschließlich Asthma" 
statt. Leitung: Frau Annemarie Wolff, Überlingen, Elisabeth- 
Dicke-Institut. Für Arztfrauen und ärztl. Hilfspersonal sind folgende 
Kurse vorgesehen: Diätkochkurs — Hydrotherapie— Kosmetisches 
Praktikum — Massage. — Teilnehmergebühr für den Gesamtkurs: 
Nichtmitglieder DM 40,—, Mitglieder und Assistenten DM 20,—. 
Anfragen wegen des Kurses an: Dr. med. Hans Haferkamp, 
Mainz, Adam-Karillon-Str. 13, wegen Quartier an die Kurverwaltung 
in Bad Pyrmont. 

— X. Psychotherapie-Seminar in Bad Pyrmont 
vom 22. bis 26. März 1958. Thema: Gestaltungen aus und in dem 
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Unbewußten in der Psychotherapie des Arztes. Referenten: 
Ellen Lanzke, München: Der Wesensausdruck des gesunden und 
des gestörten Menschen im Schriftbild (Kontakt, Reaktion, Hem- 
mung und Zwiespalt); Leuner, Marburg: Symbolübungen als 
Unterstufe des experimentellen Bilderlebens (mit Demonstrationen 
und Anleitungen für die Praxis); Stolze, München: Leib-Erfahrung 
durch Einbildern bei suggestiven Behandlungsmethoden (mit Demon- 
strationen und Hypnoseübungen); Wittgenstein, München: 
Bild-Erfahrung durch Ausdrucksgestaltung in der Gruppen- und 
Arbeitstherapie (Bild-Demonstrationen und Übungen); Elisabeth 
Goebel, Müncen: Autogenes Training als Vorübung zu den 
Symbolübungen. Vorträge: Leuner, Marburg: Die Mutter 
und das große Weiblihe; Wittgenstein, München: Der Vater 
und die Tyrannis des Männlichen. Auskunft durh Dr. Graf Witt- 
genstein, München, Königinstr. 101. 


— DieÄrztlicheGesellschaftfürHydrotherapie, 
Physiotherapie — Kneippärztebund e.V. Bad Wöris- 
hofen — veranstaltet (in Verbindung mit dem Zentralverband der 
Ärzte für Naturheilverfahren e.V. Stuttgart) vom 4. bis 10. Mai 
1958 in Bad Wörishofen den 10. ÄrztlichenFortbildungs- 
lehrgang, Arbeitstagung für Hydrotherapie, Phytotherapie und 
naturgemäße Diätetik. Thematik: Gegenwärtige Aufgaben der Bäder- 
heilkunde und Hydrotherapie unter besonderer Berücksichtigung 
der Zivilisationsschäden — Die Regulation der peripheren Durch- 
blutung und ihre Beeinflussung nach neueren Forschungsergebnissen 
— Hydrotherapie — Physiologie — Kneipptherapie bei peripheren 
und zerebralen Durchblutungsstörungen — Über klinische Erfah- 
rungen bei der Kneipptherapie an Herz- und Kreislaufkranken — 
Therapie bei Hypotonie — Fragen der Dosierung — Phytotherapie 
bei Magen-, Leber-, Gallenblasenleiden — Kneipptherapie des 
pektanginösen Symptomenkomplexes — Therapie bei veget. Dys- 
tonie— Wirkungen und Anwendungen pflanzlicher Badeextrakte — 
Naturgemäße Behandlung akuter Erkrankungen in Klinik und 
Praxis — Diätetik bei Leber- und Gallenblasenerkrankungen — 
Phytotherapie bei Erkrankung der Atmungsorgane — Rheumatischer 
Formenkreis in der naturgemäßen Therapie — Kneipptherapie bei 
Frauenkrankheiten — Kneipptherapie bei Erkrankung der Atmungs- 
organe — Über neue Forschungsergebnisse auf dem Gebiete der 
Phytotherapie — Probleme naturgemäßer Gesundheitserziehung — 
Psychotherapie des Badearztes — Der Arzt als Erzieher zur Gesund- 
heit u.a. Die Vorträge finden an den Vormittagen statt. Nach- 
mittags sind folgende praktische Kurse vorgesehen: 
1. Hydrotherapiekurs; 2. Phytotherapiekurs; 3. Diätkurs (insbeson- 
dere für Arztfrauen); 4. Kurs für manuelle Therapie, Massage, 
Bindegewebsmassage, Chiropraktik. Kursgebühren: DM 40,— (für 
Mitglieder des Kneippärztebundes und des Zentralverbandes der 
Ärzte für Naturheilverfahren die Hälfte, auch für Ärzte in nicht 
vollbezahlter Stellung. Teilnehmer aus dem Auslande freiwillige 
Beiträge). Teilnahmegebühren für praktische Kurse 5,— bis 10,— DM. 
Der Kurs zählt zu den Ausbildungsgrundlagen für den „Arzt für 
Naturheilverfahren“. Anmeldung an: Sekretariat des Kneippärzte- 
bundes e. V. Bad Wörishofen, Aggensteinstr. 6. 


Geburtstag: 70.: Der’ apl. Prof. für Chirurgie Dr. med. Immo 
Wymer, München, am 19. Januar 1958. 


— Die Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina hat zu 
neuen Mitgliedern den Prof. mit Lehrstuhl für Physiologie Dr. Bernd 
Lueken, Halle, Saale und den Prof. mit Lehrstuhl für Innere 
Medizin Dr. Robert E. Mark, Halle, Saale ernannt. 

— Prof. Dr. H. Runge, Direktor der Univ.-Frauenklinik Heidel- 
berg, ist von der Internationalen Akademie für Gynäkologische 
Zytologie zum Ehrenmitglied ernannt worden. 


Hochschulnachrichten: Erlangen: Der Dekan der Med. Fakultät 
und Direktor der Med. Univ.-Klinik, Prof. Dr. Norbert Henning, 
wurde von der Sociedad Espafola de Patologia digestiva y de la 
Nutricion zum Ehrenmitglied und von der Sociedad de Gastro- 
enterologia e Nutricäo de Säo Paulo zum ausländischen Korrespon- 
dierenden Mitglied gewählt. Von der American Gastroscopic So- 
ciety wurde er mit der Schindler-Plakette ausgezeichnet. 

Heidelberg: Dr. med. Peter Krahl wurde für Oto-Rhino- 
Laryngologie habilitiert. 





Beilagen: Asta-Werke A.G., Brackwede. — Klinge GmbH., München 23. — 
Dr. Mann, Berlin. — Dr. Madaus, Köln. — H. Mac Nacdhf., Illertissen. — 
Vial & Uhlmann, Frankfurt. 





Bezugsbedingungen: Vierteljährlih DM 7,60, für Studenten und nicht vollbezahlte Ärzte DM 5,40, jeweils zuzügl. 


Bezugspreis für ÜOsterreih: Vierteljährlih S.46.— einschl. Postgebühren. 


Postgebühren. Preis des Einzelheftes DM 1,20. 


Die Bezugsdauer verlängert sich jeweils um !/« Jahr, wenn nicht eine Abbestellung 


bis zum 15. des letzten Monats eines Quartals erfolgt. Jede Woce erscheint ein Heft. Jeglihe Wiedergabe von Teilen dieser Zeitschrift durch Nachdruck, Fotokopie, 
Mikroverfahren usw. nur mit Genehmigung des Verlages. Verantwortlich für die Schriftleitung: Dr. Hans Spatz und Doz. Dr. Walter Trummert, München 38, Edda- 


straße 1, Tel. 66767. Verantwortlich für den Anzeigenteil: Karl Demeter Anzei 
mann, München 15, Paul-Heyse-Str. 26/28, Tel. 593927. Postscheck München 129, B 
Vereinsbank Müncen. Druck: Carl Gerber, München 5, Angertorstraße 2. 
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